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L’inclusion de la santé et du bien-être de l’élève dans le Programme de 
formation de l’école québécoise (PFÉQ) (Gouvernement du Québec, 2006a, 2006b et 
2007) est prévue à la fois de façon disciplinaire et transversale afin de favoriser 
l’arrimage de l’ensemble des interventions éducatives. Or, les formations initiales et 
continues en éducation à la santé ne permettent pas aux acteurs des milieux scolaires 
de contribuer adéquatement à l’inclusion d’interventions qui lui sont spécifiques 
(Jourdan, 2010; Koelen et Van den Ban, 2004; Turcotte, Gaudreau et Otis, 2007). Dès 
lors, reconnaissant le potentiel d’impact de la santé et du bien-être sur la réussite 
éducative de ses élèves, une école secondaire de la Montérégie a sollicitée l’aide de la 
Chaire de recherche du Canada en éducation à la santé afin d’outiller son équipe 
pédagogique à intervenir en ce domaine. Dans ce contexte, il est apparu nécessaire de 
former adéquatement les acteurs de l’école afin que chacun puisse assumer le rôle 
d’éducateur à la santé qui lui revient, en plus d’assurer l’amélioration des pratiques 
professionnelles. C’est par la mise en œuvre d’un parcours professionnalisant visant 
le développement des compétences professionnelles spécifiques à l’éducation à la 
santé qu’il a été décidé de répondre au problème de formation en éducation à la santé 
soulevé. 
Considérant les enjeux et les défis qui entourent l’offre de parcours 
professionnalisant et souhaitant favoriser une mise en œuvre optimale, un modèle 
conceptuel a été développé. Les ancrages qui en résultent reposent sur les 
perspectives, les définitions et les modèles de parcours professionnalisant de 
Lafortune (2008), Wittorski (2008) ainsi que Charlier et Biémar (2012), les 
référentiels de compétences professionnelles spécifiques en éducation à la santé ainsi 
que la théorie du sentiment d’efficacité (Bandura, 2007). 
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Ce projet de recherche souhaite répondre aux objectifs suivants soit : 1) 
caractériser le parcours professionnalisant co-construit; 2) décrire les effets du 
parcours professionnalisant co-construit sur la poursuite du développement des 
compétences en éducation à la santé et 3) identifier et décrire les facteurs contextuels 
qui ont modulé le parcours professionnalisant. 
Ce parcours professionnalisant s’articule autour d’une stratégie de 
recherche-action-formation, conduite au cours des années scolaires 2010-2011, 2011-
2012 et 2012-2013. Des données ont été recueillies tout au long du projet de 
recherche par des observations participantes et des entretiens semi-dirigés. Une 
approche inductive basée sur la théorisation ancrée proposée par Paillé (1994) a 
ensuite été menée afin de rendre compte le plus fidèlement possible de l’efficacité du 
parcours professionnalisant, de ses conditions d’implantation et des facteurs 
contextuels qui l’ont modulé. 
En posant un regard sur l’expérience vécue et racontée par les participants, 
les résultats de ce projet de recherche mettent en lumière la co-construction et les 
effets de la mise en œuvre du parcours professionnalisant en éducation à la santé chez 
les acteurs de l’école, permettant l’émergence d’un modèle conceptuel. Ainsi, le 
concept d’engagement des acteurs occupe une place centrale dans le modèle 
émergent. Celui-ci se décline en trois niveaux soit : 1) le désir d’engagement a priori; 
2) l’engagement dans le processus et 3) le réengagement. Il ressort également que la 
mise en place de certaines stratégies liées au parcours professionnalisant peuvent 
contribuer à favoriser et à maintenir cet engagement, notamment par : 1) la 
compréhension du contexte par les chercheurs; 2) en faisant vivre des succès aux 
acteurs dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé et 
3) la pratique réflexive. Enfin, les résultats montrent que les compétences 
professionnelles en éducation à la santé développées par les acteurs au fil de 
l’expérience vécue peuvent influencer leurs croyances en leur capacité et ainsi 
favoriser l’émergence de pratiques professionnelles renouvelées en éducation à la 
santé. 
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De nombreux programmes de formation scolaires intègrent aujourd’hui des 
volets en lien avec la santé et le bien-être des élèves. D’abord, nombre d’auteurs et 
d’organisations soutiennent l’importance de traiter des questions de santé et de bien-
être dans les milieux scolaires, l’école étant perçue comme un lieu propice à son 
implantation (Cardot, Berger et Jourdan, 2007; Organisation mondiale de la santé 
(OMS), 1986; OMS, 2008; Smith, Potts-Datema et Nolte, 2005; Vamos et Zhou, 
2009). Toutefois, plusieurs études montrent que les initiatives d’éducation à la santé 
menées dans les écoles ne favorisent que peu ou pas l’amélioration de la santé et du 
bien-être des élèves (Green et Kreuter, 2005; Koelen et Van den Ban, 2004; OMS, 
1986; Tones et Tilford, 1994). Les auteurs expliquent cette problématique par une 
formation initiale et continue en éducation à la santé insuffisante et qui ne permet pas 
aux acteurs des milieux scolaires de s’approprier les compétences professionnelles 
spécifiques à l’éducation à la santé afin de contribuer adéquatement à l’inclusion de 
l’éducation à la santé dans leur milieu (Frauenknecht, 2003; Jourdan, 2010; Koelen et 
Van den Ban, 2004; Turcotte, 2006; Turcotte, Gaudreau et Otis, 2007). Ainsi, 
l’éducation à la santé n’est pas un objet d’apprentissage nouveau, « mais plutôt une 
forme scolaire non disciplinaire qui, aujourd’hui, trouve difficilement sa place dans 
les enseignements » (Jourdan, 2007, p. 55). 
Ce projet de recherche est issu d’une collaboration entre une équipe de 
chercheurs universitaires et une direction d’école secondaire de la Montérégie qui 
désirait s’attaquer aux problématiques de santé identifiées chez leurs élèves, sachant 
que l’éducation à la santé, étroitement liée à la réussite éducative des élèves, s’avère 
une responsabilité partagée entre les services d’enseignement et les services éducatifs 
complémentaires notamment par le Programme de formation de l’école québécoise 
(PFÉQ) (Gouvernement du Québec, 2006a). Afin d’y répondre, les membres de 
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l’équipe pédagogique ont exprimé des besoins de formations spécifiques au 
développement et à la mise en place d’initiatives en éducation à la santé. Ainsi, des 
moyens novateurs en termes de formation continue et adaptés aux spécificités locales 
ont été mis en place afin de répondre aux demandes émises par le milieu.  
Un projet de recherche d’une durée de trois ans a été élaboré afin de 
favoriser le sentiment d’efficacité individuelle et collective des acteurs de l’école en 
matière de développement et de réalisation d’initiatives en éducation à la santé. Ce 
projet a été réalisé en collaboration avec des professeurs de trois universités 
québécoises et l’équipe pédagogique de cette école. S’inscrivant dans ce projet de 
recherche de plus grande envergure, cette thèse vise à développer et documenter le 
parcours professionnalisant mis en œuvre en collaboration avec les acteurs du milieu 
scolaire et à identifier les effets de ce processus sur le développement de leurs 
compétences professionnelles spécifiques à l’éducation à la santé au regard de leur 
sentiment d’efficacité. La réalisation de ce projet de recherche s’articule autour d’une 
stratégie de recherche-action-formation, ayant recours à des sources de données 
multiples afin d’offrir un regard riche et complet sur le parcours professionnalisant 
co-construit avec différents acteurs du milieu scolaire.  
Dans les pages qui suivent, c’est au chapitre 1 que le problème de recherche 
est formulé, l’origine de cette étude est précisée, sa pertinence et son importance sont 
argumentées et les questions de recherches sont présentées. Au chapitre 2, afin 
d’assurer des assises théoriques solides à l’étude, le lecteur trouvera pour chacun des 
concepts, les définitions et les ancrages qui s’avèrent essentiels à la compréhension 
du parcours professionnalisant qui assurera le développement des compétences 
professionnelles des acteurs du milieu scolaire en matière d’éducation à la santé. 
C’est donc à ce deuxième chapitre qu’il y aura présentation du modèle conceptuel 
adopté pour ce projet de recherche ainsi que la présentation des objectifs de 
recherche. Le chapitre 3 présente la démarche méthodologique privilégiée. La 
planification opérationnelle du projet de recherche est précisée, les variables à l’étude 
sont décrites et la démarche d’analyse des données est détaillée. C’est au chapitre 4 
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que sont présentés les résultats issus des analyses des observations participantes et 
des entretiens semi-dirigées réalisées auprès des acteurs ayant développé et réalisé 
des initiatives en éducation à la santé. Ces résultats sont ensuite discutés au chapitre 
5, par le biais d’un modèle conceptuel émergent, tout en portant un regard aux assises 
théoriques présentées préalablement. C’est également au cinquième chapitre que se 
retrouvent les forces et les limites du projet de recherche. Enfin, la rédaction de cette 
thèse se termine par la conclusion, présentant les principales retombées de l’étude et 
les perspectives de recherches futures spécifiques à l’offre d’un parcours 
professionnalisant visant de développement des compétences professionnelles des 
acteurs de l’école en éducation à la santé. 
 
 PREMIER CHAPITRE 
PROBLÉMATIQUE 
 
1. LE CONTEXTE GÉNÉRAL DE L’ÉTUDE 
Nombre d’auteurs identifie le milieu scolaire comme un endroit privilégié 
pour le développement d’initiatives en éducation à la santé (Cardot et al., 2007; 
Frauenknecht, 2003; OMS, 1986 et 2008; Smith, 2003; Vamos et Zhou, 2009).  
L’éducation à la santé, l’un des principaux axes identifiés par la Charte 
d’Ottawa pour assurer la promotion de la santé, s’avère une stratégie efficace afin 
d’amener les enfants et les adolescents à développer les ressources nécessaires pour 
faire des choix libres, responsables et éclairés en matière de santé et de bien-être 
(Green, 1984; Green et Kreuter, 2005; Koelen et Van den Ban, 2004; Leselbaum et 
De Peretti, 1997; OMS, 1986; Tones et Tilford, 1994). Aussi, une série de rapports 
produits par le Gouvernement du Québec (2005a et 2005b) et l’Institut national de 
santé publique du Québec (INSPQ, 2010) indique clairement l’importance de 
développer les compétences chez l’élève en misant sur six facteurs clés qui 
supportent l’acquisition de comportements favorisant la réussite éducative, la santé et 
le bien-être : 1) l’estime de soi; 2) les compétences sociales; 3) les habitudes de vie; 
4) les comportements sains et sécuritaires; 5) l’environnement favorable et 6) les 
services préventifs.  
En reconnaissant le potentiel d’impact de l’éducation à la santé sur la santé, 
le bien-être et la réussite éducative des jeunes, la direction d’une école secondaire en 
milieu défavorisé de la Montérégie a reconnu l’importance d’exposer ses élèves à des 
initiatives d’éducation à la santé. Pour ce faire, la direction a senti le besoin d’outiller 
son équipe pédagogique en éducation à la santé. C’est donc en juin 2010 que la 
collaboration de la Chaire de recherche du Canada en éducation à la santé a été 
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sollicitée afin d’offrir un accompagnement aux acteurs de l’école dans le 
développement et la réalisation d’initiatives visant à encourager les élèves à faire des 
choix éclairés en matière de santé et de bien-être.  
 
2. L’HISTORIQUE ET LES ANCRAGES DE L’ÉDUCATION À LA SANTÉ 
DANS LES ÉCOLES QUÉBÉCOISES 
Au Québec, c’est en 1892 que le Conseil d’hygiène de la province de 
Québec vote une loi qui oblige l’enseignement dans les établissements scolaires de 
problématiques reliées à la santé publique et à la propagation de maladies 
infectieuses. Cette loi visait à assurer la mise en œuvre des politiques de santé 
publique du service provincial d’hygiène et du département de santé du 
gouvernement fédéral (Angers, 1998; Goulet, Lemire et Gauvreau, 1996; Lèbe, 
2010). À cette époque et pour la première moitié du XXe siècle, l’éducation à la santé 
se traduit principalement par une conception hygiénique et sanitaire. Ces 
recommandations seront peu prises en considération par les intervenants présents 
dans les écoles en raison de la « laïcisation des problèmes du corps » (Parayre, 2008, 
p. 15). Ainsi, ce sont plutôt les médecins et les infirmières qui, dans le cadre de leurs 
fonctions, deviendront les principaux intervenants en éducation à la santé. Les 
initiatives réalisées seront peu nombreuses et leurs résultats, peu convaincants (Lèbe, 
2010). Il aura fallu attendre les années 1980 avant qu’un espace explicite soit accordé 
à cet objet d’apprentissage dans les programmes de formation. Plus précisément, 
l’éducation à la santé sera incluse dans certaines disciplines scolaires précisant ainsi 
les responsabilités pédagogiques auxquelles les éducateurs physiques, les enseignants 
en formation personnelle et sociale ainsi que les enseignants de biologie devaient 
répondre (Gouvernement du Québec, 1977).  
Dans le contexte de la transformation des curriculums scolaires à 
l’enseignement primaire et secondaire au début des années 2000, la finalité sous-
jacente à la mise en œuvre de l’éducation à la santé a été revisitée. En effet, à 
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l’intérieur des nouveaux programmes de formation de l’école québécoise, les 
représentations de l’éducation à la santé s’éloignent des conceptions d’abord 
véhiculées par la santé publique ciblant la réduction des comportements à risque et 
l’adoption de comportements sains (Gouvernement du Québec, 2006a, 2006b et 
2007), pour désormais se concentrer sur la responsabilisation de l’élève afin de 
l’amener à faire des choix éclairés en matière de santé et de bien-être.   
De plus, les modalités d’inclusion de l’éducation à la santé au sein du PFÉQ 
(Gouvernement du Québec, 2006a, 2006b et 2007) prévoient désormais une inclusion 
de l’éducation à la santé à la fois disciplinaire et transversale (tableau 1). D’une part, 
on la retrouve de façon explicite dans la 3e compétence disciplinaire du programme 
d’éducation physique et à la santé soit Adopter un mode de vie sain et actif et dans les 
orientations prescrites à l’intérieur du programme de science et technologie 
notamment par l’organisation hiérarchique du vivant, les fonctions de la nutrition et 
les fonctions de reproduction. Aussi, bien qu’elle ne soit pas explicite, l’éducation à 
la santé peut également s’arrimer à certains savoirs essentiels ou contenus de 
formation du programme d’éthique et culture religieuse, ayant pour finalités la 






Ancrages de l’éducation à la santé dans le PFÉQ 
 
Ancrages disciplinaires de l’éducation à la santé 
Éducation 
physique et à la 
santé 
 Adopter un 
mode de vie 
sain et actif 
 Par le développement de son Agir 
(compétence 1) et sa capacité à Interagir 
(compétence 2) l’élève pourra observer 
les retombées de la pratique d’activité 
physique sur ses habitudes de vie et qui 
se traduit par la prise en charge de sa 









  Pour développer son autonomie et 
pour une prise en charge collective de la 
santé de la planète, l’élève est amener à 
prendre conscience de la diversité de la 
vie (adaptation des espèces, génétique), à 
comprendre la perpétuation des espèces 
(organes reproducteurs, grossesse), le 
maintien de la vie (vaccination, drogues) 









 L’élève apprend à réfléchir de façon 
responsable, sur les besoins personnels et 
collectifs des êtres humains (physiques, 
affectifs, intellectuels), sur 
l’interdépendance entre les êtres humains 
(sécurité, consommation, valeurs et 
normes sociales), sur les relations 
interpersonnelles (amitié, relations 
conflictuelle, intimidation) et sur la vie 
en société (l’affirmation de soi, la 
discrimination, le rejet et la différence).  
Ces réflexions consolideront la notion 
selon laquelle toutes les personnes sont 
égales sur le plan des droits et de la 
dignité, permettant l’épanouissement 
dans une société où se côtoient plusieurs 








 Santé et 
bien-être 
 L’école doit chercher à outiller l’élève 
afin que celui-ci soit en mesure 
d’adopter une démarche réflexive qui 
lui permettra de développer une 
conscience de soi et de ses besoins 
fondamentaux (affirmation de soi, 
expression de ses émotions), de 
connaître les conséquences de ses choix 
personnels sur sa santé et son bien-être 
(alimentation, hygiène, sexualité), de 
connaître les bienfaits d’un mode de 
vie actif (pratique régulière d’activité 
physique, adoption d’un comportement 
sécuritaire) et de développer une 
conscience des conséquences de choix 
collectifs sur le bien-être des individus 
(enjeux politiques liés à la santé et au 
bien-être, souci du bien-être collectif) 







 L’élève est amené à utiliser des 
stratégies qui lui permettront 
d’exploiter l’information efficacement 
(systématiser la quête d’information, 
s’approprier l’information, tirer profit 
de l’information).  




 L’élève doit également se 
responsabiliser dans l’exercice de son 
jugement critique (construire son 
opinion, exprimer son opinion, 
relativiser son opinion). 





 Pour réaliser pleinement son potentiel, 
l’élève est amené à mettre en évidence 
ses capacités ainsi que ses champs 
d’intérêts (reconnaître ses 
caractéristiques personnelles, prendre 
sa place parmi les autres, mettre à 
profit ses ressources personnelles) 




L’éducation à la santé trouve également d’autres ancrages à partir desquels 
convergent les domaines d’apprentissages ainsi que les services éducatifs 
complémentaires de l’école, permettant de favoriser l’arrimage de l’ensemble des 
interventions éducatives. C’est entre autres à partir du DGF Santé et bien-être que 
l’éducation à la santé devient la responsabilité de l’ensemble des acteurs de l’école, 
puisque « les domaines généraux de formation constituent […] une toile de fond 
favorisant la cohérence et la complémentarité des interventions éducatives de chacun 
des services de l’école : service de l’enseignement, services particuliers, services 
complémentaires, services de garde » (Gouvernement du Québec, 2006a, p. 42). 
D’autre part, l’ensemble des neuf compétences transversales présentes dans le PFÉQ 
peuvent être rejointes par l’éducation à la santé. Parmi les plus propices qui aideront 
l’élève à faire des choix éclairés en matière de santé se retrouvent la compétence 1 - 
Exploiter l’information, la compétence 3 - Exercer son jugement critique et la 
compétence 7 - Structurer son identité et actualiser son potentiel. Finalement, afin 
d’inciter les acteurs de l’école à développer et mettre en œuvre des initiatives en 
éducation à la santé, chaque établissement scolaire a la possibilité d’intégrer la santé 
et le bien-être à l’intérieur de leurs orientations spécifiques que l’on peut retrouver 
dans le plan de réussite, le projet éducatif et la convention de gestion. 
Dans ce contexte, avec une vision plus globale et intégrée de l’éducation à la 
santé à l’école, les acteurs doivent désormais faire preuve d’ouverture et de réflexion 
afin d’exploiter ces ancrages multiples et variés (Otis et Grenier, 2010). Cette 
démarche, reposant sur l’apprentissage et le développement de l’élève, « requiert une 
action concertée de l’ensemble du personnel, en collaboration avec les parents, les 
professionnels de la santé, les responsables de l’aménagement des milieux de vie et 
tout autre intervenant du milieu scolaire ou communautaire » (Gouvernement du 
Québec, 2006a, p. 44). Toutefois, trois éléments expliquent pourquoi il devient 
difficile pour les acteurs de l’école d’assumer leur responsabilité en matière 
d’éducation à la santé : 1) un mandat clair confié aux éducateurs physiques et à la 
santé a pour conséquence de déresponsabiliser une partie des autres acteurs de 
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l’école, se sentant ainsi moins concernés par cet objet d’apprentissage; 2) un manque 
de directivité dans la définition des ancrages en éducation à la santé qui relèvent de 
l’ensemble de l’équipe pédagogique et 3) la liberté accordée aux acteurs quant au 
choix des objets d’apprentissage à intégrer aux contenus de formation (Jourdan, 
2010). Ainsi, pour assurer l’opérationnalisation de l’éducation à la santé présente à 
l’intérieur du PFÉQ, les acteurs de l’école doivent s’approprier des objets 
d’apprentissage relatifs à l’éducation à la santé. Afin d’y arriver, le développement de 
compétences professionnelles spécifiques à l’éducation à la santé doit être envisagé.  
 
2.1. L’approche globale de la santé en milieu scolaire et l’éducation à la santé 
La Charte d’Ottawa, réalisée en 1986, montre que les interventions 
individuelles en éducation à la santé tenues dans les années 1970-1980 n’ont pas les 
effets escomptés. En effet, l’éducation à la santé ne peut se faire individuellement, 
d’où l’émergence des approches concertées (coordinated school health approach) 
dans les années 1990, issues des recommandations de la Charte d’Ottawa (Joint 
consortium for school health, 2013; Organisation mondiale de la santé, 1986). Parmi 
ces approches concertées et spécifique au contexte québécois, se retrouvent entre 
autres l’approche école en santé (Gouvernement du Québec, 2005a, 2006a, 2006b, 
2007). Dans le même sens, c’est en 2000, suite au forum tenu à Dakar sur l’Éducation 
pour Tous (Education for All) que de nombreux pays et organisations ont reconnu 
l’importance de développer une approche commune pour l’harmonisation des 
interventions d’éducation à la santé (Tang, Nutbeam, Aldinger, St-Léger, Bundy, 
Hoffmann, Yankah, McCall, Buijs, Arnaout, Morales, Robinson, Torranin, Drake, 
Abolfotouh, Whitman, Meresman, Odete, Joukhadar, Avison, Wright, Huerta, 
Munodawafa, Nyamwaya, et Heckert, 2008). L’approche globale de la santé en 
milieu scolaire, principalement connue sous le terme Health Promoting Schools, a été 
développée en se basant sur d’importants programmes l’ayant précédées dont 
l’European Network of Health Promoting Schools et Child Friendly School Initiative 
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développé par Unicef, mais également des programmes reliés à l’United Nations 
Development Programme (Joint Consortium for School Health, 2013; OMS, 2006; 
Storey, Spitters, Cunningham, Schwartz et Veugelers, 2011; Tang et al., 2008). Le 
Consortium conjoint pancanadien pour les Écoles en Santé précise que l’approche 
globale de la santé en milieu scolaire est un cadre de référence qui contribue à 
l’amélioration des résultats scolaires chez les élèves, en plus d’aborder la question de 
santé de façon planifiée, intégrée et holistique (Joint Consortium for School Health, 
2013). Cette approche globale de la santé en milieu scolaire propose des interventions 
selon quatre secteurs : 1) environnement social et physique; 2) enseignement et 
apprentissage; 3) politique d’écoles en santé et 4) partenariats et services, en plus 
d’exiger une étroite collaboration entre la communauté, la famille et les acteurs de 
l’école (Joint Consortium for School Health, 2013; Storey et al., 2011).  
À l’égard de l’approche globale de la santé en milieu scolaire, les pratiques 
professionnelles attendues des acteurs de l’école en éducation à la santé, liées aux 
quatre secteurs présentés précédemment, sont claires. Toutefois, le Consortium 
conjoint pancanadien pour les Écoles en Santé indique le peu de recherches menées 
sur la mise en œuvre efficace d’une telle approche, en plus d’ajouter qu’il « peut 
s’avérer compliqué et difficile de mettre en œuvre et de maintenir efficacement une 
approche de cette nature » (Joint Consortium for School Health, 2013, p. 1). Dans le 
même sens, malgré le rôle central qu’occupent les acteurs de l’école en éducation à la 
santé, la littérature scientifique montre « l’ampleur des décalages entre les 
prescriptions qui leur sont assignées et leurs pratiques, et cela, quelle que soit la 
nature de la prescription en vigueur » (Simar et Jourdan, 2011, p. 8). En effet, bien 
que les acteurs de l’école reconnaissent avoir un rôle à jouer en matière d’éducation à 
la santé, plusieurs études indiquent que les milieux scolaires ne parviennent pas à 
déployer de telles initiatives et à intervenir efficacement auprès des jeunes (Couturier, 
Deschesnes, Drouin et Gagnon, 2009; INSPQ, 2011).  
Ainsi, la mise en œuvre de l’éducation à la santé en milieu scolaire amène à 
poser la question suivante : par quel parcours professionnalisant les acteurs de l’école 
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peuvent-ils développer les compétences professionnelles attendues en éducation à la 
santé? Afin d’y répondre, il est nécessaire de poser un regard sur l’offre de formation 
actuellement disponible en éducation à la santé afin de favoriser le développement 
des compétences professionnelles. 
 
2.2. Le développement actuel des compétences professionnelles en éducation à la 
santé  
La littérature scientifique montre que la formation initiale et continue, 
présentement mise en œuvre en éducation à la santé, ne permet pas aux acteurs des 
milieux scolaires de contribuer adéquatement à l’inclusion d’intiatives spécifiques à 
l’éducation à la santé (Frauenknecht, 2003; Jourdan, 2010; Koelen et Van den Ban, 
2004; Smith et al., 2005; Turcotte, 2006; Turcotte et al., 2007). Le rapport publié par 
Shepherd, Dewhirst, Pickett, Byrne, Speller, Grace, Almond, Hartwell, et Roderick 
(2013) relève d’ailleurs la problématique portant sur l’efficacité des formations en 
éducation à la santé offertes aux enseignants. Cette formation professionnelle 
inadéquate en éducation à la santé s’explique par la présence des trois facteurs 
présentés ci-dessous. D’une part, bien qu’à l’heure actuelle le PFÉQ prescrit 
l’éducation à la santé comme une responsabilité partagée dans les écoles, il faut 
reconnaître que l’offre de formation initiale en éducation à la santé est à peu près 
inexistante (Le Cren, Grenier, Harvey, Kalinova et Magny, 2006; Michaud, 2002; 
Plouffe, Otis, Bizzoni-Prévieux, 2012; Turcotte, 2006; Turcotte et al., 2007). Ainsi, 
sans assurer le développement des compétences professionnelles nécessaires chez les 
futurs enseignants en formation initiale, l’éducation à la santé demeure un objet de 
second plan dont la pratique dépend du bon vouloir des acteurs de l’école (Jourdan, 
2005). L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES, 2013) 
précise d’ailleurs que les formations en éducation à la santé mises en œuvre traitent 
presque exclusivement des déterminants et des conceptions de la santé, ne se 
concentrant que très rarement sur l’intervention en milieu scolaire. D’autre part, 
Pizon, Jourdan, Rommel, Simar et Monney (2010) montrent que les enseignants ne se 
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perçoivent pas compétents et en mesure de répondre adéquatement aux demandes 
relatives à l’enseignement de l’éducation à la santé et ajoutent que les acteurs de 
l’école « ont une connaissance imprécise des orientations à suivre en matière 
d’éducation à la santé » (Ibid., p. 18). Enfin, l’ensemble des éducations à… la santé, 
l’environnement, la sexualité, la citoyenneté, entre autres, s’ajoute en périphérie de 
l’activité enseignante, sans être balisé par un cadre disciplinaire ou un programme 
scolaire explicite (Lebeaume, 2004; Pizon, Jourdan, Simar et Berger, 2010). La mise 
en œuvre d’une formation spécifique à l’éducation à la santé se heurte donc à la 
multiplicité des objets de savoir et à l’espace limité pour l’ajout de contenus 
d’apprentissage supplémentaires aux curriculums des programmes de formation 
(INPES, 2013; Vamos et Zhou, 2009). Spécifiques à la formation continue, les études 
mettent en évidence les besoins propres à l’éducation à la santé et précisent que les 
acteurs de l’école sont laissés sans ressources, ni formation (Beaudoin, Trudel et 
Mathias, 2006; Johns, 2003; Turcotte, Grenier, Rivard, Beaudoin, Roy, Goyette, 
2011). 
 
2.3. L’importance du développement des compétences professionnelles en 
éducation à la santé 
Tel que souligné, le manque de formation et d’accompagnement 
professionnel spécifique à l’éducation à la santé est un facteur pouvant expliquer le 
peu d’initiatives développées dans les milieux scolaires. Smith et al. (2005) et 
l’INSPQ (2011) ajoutent que pour une intégration efficace, le développement et la 
réalisation d’initiatives en éducation à la santé devraient être confiés à des acteurs qui 
possèdent les compétences professionnelles nécessaires et qui sont désireux de mettre 
en œuvre des initiatives pouvant s’avérer efficaces. Ainsi, sachant que l’éducation à 
la santé est intégrée dans les programmes de formation, il devient nécessaire de 
former ces acteurs adéquatement afin que chacun puisse assumer le rôle d’éducateur à 
la santé qui lui revient (Jourdan, Piec, Aublet-Cuvelier, Berger, Lejeune, Laquet-
Riffaud, Geneix et Glandier, 2002; Turcotte et al., 2007; Walsh et Tilford, 1998).  
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La présence d’un soutien pour le développement des compétences 
professionnelles spécifiques à l’éducation à la santé constitue donc un levier qui 
permettra de répondre à la complexité des situations professionnelles, aux 
changements dans les organisations scolaires et à l’amélioration des pratiques 
professionnelles (INSPQ, 2011). Plus particulièrement, ces compétences s’acquièrent 
par une meilleure compréhension des déterminants de la santé, de la planification des 
interventions ainsi que par l’ouverture au travail collaboratif (Plouffe et al., 2012). De 
plus, reconnaissant le souhait des écoles d’intégrer l’éducation à la santé à leur 
mission éducative et afin de préparer adéquatement les acteurs de l’école à intervenir 
de façon optimale en éducation à la santé, certains auteurs ont identifié les besoins de 
formation continue relevés par des acteurs scolaires (Vamos et Zhou, 2009). Le 
processus de développement des compétences professionnelles doit s’arrimer à ces 
besoins de formation continue. Premièrement, selon Vamos et Zhou (2009), les 
acteurs de l’école désirent développer leurs connaissances et habiletés afin de se 
sentir plus en confiance au moment d’aborder les objets de savoir en éducation à la 
santé ainsi que certaines thématiques délicates telles que la sexualité, la toxicomanie 
et la santé psychologique. Aussi, les acteurs de l’école indiquent vouloir développer 
des partenariats avec diverses ressources externes dont les professionnels de la santé 
et augmenter l’offre de formation afin de développer leurs compétences 
professionnelles (Vamos et Zhou, 2009). Ensuite, les acteurs aimeraient avoir accès à 
divers documents de référence, notamment les politiques ministérielles, divers outils 
pédagogiques et un répertoire bibliographique afin de garder leurs connaissances à 
jour. Les acteurs souhaitent également être en mesure de développer des initiatives 
complémentaires dans l’école afin de rendre les expériences vécues par les élèves 
plus signifiantes. Enfin, les acteurs désirent rendre les ancrages curriculaires en 
éducation à la santé plus précis afin d’assurer l’adéquation entre les initiatives 
réalisées et le curriculum scolaire (Vamos et Zhou, 2009). 
Bien que les besoins de formation soient identifiés, les études précisant la 
façon optimale d’opérationnaliser un parcours professionnalisant spécifique à 
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l’éducation à la santé sont encore peu nombreuses (Deschesnes, Martin et Jomphe-
Hill, 2003; INSPQ, 2008; Micucci, 2004). En ce sens, souhaitant répondre aux 
besoins de professionnalisation en éducation à la santé tels qu’identifiés dans la 
littérature scientifique, il est nécessaire d’identifier les enjeux et les approches du 
parcours professionnalisant afin de déployer un processus orienté sur l’actualisation 
des pratiques par le développement des compétences professionnelles. Dans ce 
contexte, nous émettons l’hypothèse selon laquelle la mise en œuvre d’un parcours 
professionnalisant devient une condition essentielle dans le déploiement d’une 
éducation à la santé efficace dans les milieux scolaires.  
 
3. LES ENJEUX DU PARCOURS PROFESSIONNALISANT 
Il ressort de la littérature scientifique que les activités de formation et de 
perfectionnement actuellement offertes aux équipes pédagogiques n’ont pas les 
retombées souhaitées sur le développement des compétences professionnelles des 
acteurs de l’école (Lafortune, 2008). En effet, plusieurs auteurs ont mis en relief les 
principaux enjeux sur lesquels porte l’offre des dispositifs de professionnalisation 
visant le développement professionnel des acteurs de l’école, permettant ainsi 
d’illustrer l’ampleur de la problématique (Anderson et Snyder, 1993; Couture, 2005; 
Desgagné, Bednarz, Lebuis, Poirier et Couture, 2001; Grosstephan, 2010; Lafortune, 
2008; L’Hostie et Boucher, 2004; Savoie-Zajc, 2004b). En ce sens, il apparaît 
essentiel de revoir les conditions de mises en œuvre d’un parcours professionnalisant 
afin de favoriser un processus qui assure le soutien nécessaire au développement des 
compétences professionnelles en éducation à la santé des intervenants œuvrant dans 




3.1. Les orientations du ministère de l’Éducation du Québec 
Sept orientations ont été identifiées par le Gouvernement du Québec (1999) 
pour soutenir la mise en œuvre d’un parcours professionnalisant efficace. Plus 
particulièrement, ce processus doit :  
1) être accessible à l’ensemble du personnel enseignant; 2) être 
inscrit dans un projet en constante évolution; 3) répondre aux 
besoins de personnes qui travaillent dans une organisation; 4) être 
un levier de l’adaptation des services éducatifs aux choix sociaux en 
matière d’éducation; 5) reposer sur une variété de moyens, 
notamment sur l’expertise du personnel enseignant; 6) faire l’objet 
d’une évaluation formative et 7) être valorisé (p. 14).  
Le Gouvernement du Québec (1999) précise ensuite que la mise en œuvre 
d’un parcours professionnalisant exige la concertation de nombreux acteurs dont les 
enseignants, les directions d’école, les commissions scolaires, le ministère de 
l’Éducation du Loisir et du Sport (MELS) et les universités. Les enseignants sont 
d’abord identifiés comme les premiers maîtres du développement de leurs 
compétences professionnelles. En ce sens, non seulement ils doivent identifier leurs 
besoins, mais ils doivent également participer à l’élaboration, l’exécution, la mise en 
œuvre et l’évaluation des stratégies individuelles et organisationnelles développées. 
Les directions d’écoles doivent être à l’écoute de leur personnel enseignant afin de 
connaître leurs besoins, de les communiquer à la commission scolaire et de prévoir 
des activités de formation spécifiques. Une fois les besoins de ses établissements 
connus par la commission scolaire, celle-ci devra élaborer, faire connaître et partager 
les orientations, les activités, les ressources et le matériel disponible pour les activités 
de formation. C’est finalement au MELS que revient le devoir de définir les 
orientations à prioriser et d’offrir les ressources nécessaires à l’élaboration de ces 
formations. De leur côté, les universités devront être sensibles à ces orientations et, 




En terminant, un aspect central mis de l’avant par le Gouvernement du 
Québec (1999 et 2005c) met l’accent sur le développement des compétences 
professionnelles en adoptant une approche socioconstructiviste. De cette orientation 
émerge l’importance du contexte d’apprentissage qui passe par des situations 
complexes et situées, par lesquelles un apprenant est appelé à mobiliser ses 
ressources, d’où le rapprochement entre l’approche socioconstructiviste et les 
orientations du parcours professionnalisant (Postiaux et Romainville, 2011). Aussi, en 
cohérence avec cette orientation, l’approche par compétences exige la mobilisation en 
contexte d’un ensemble de savoirs, savoirs-faire et savoirs-être, dans le but de trouver 
une réponse à une situation particulière (Lafortune, 2006; Legendre, 2005; Tardif, 
1999 et 2006). Le parcours professionnalisant joue donc « un rôle d’aide et de 
formation » (Bujold, 2002, p. 4) en termes de développement des compétences 
professionnelles des acteurs des milieux scolaires. 
 
3.2. Les orientations émergentes issues des modèles de parcours 
professionnalisant 
Afin de favoriser une mise en œuvre optimale du parcours 
professionnalisant, de nombreuses orientations ont été identifiées dans la littérature 
scientifique, où l’intention est non seulement de former les acteurs de l’école, mais 
également de les accompagner afin d’assurer le développement des compétences 
professionnelles.  
D’abord, plusieurs auteurs soulignent l’intérêt d’implanter un parcours 
professionnalisant, qui susciterait la réflexion pédagogique, répondrait aux besoins 
spécifiques des milieux scolaires et serait réalisé par l’entremise d’une interaction 
entre le praticien et le milieu de pratique auquel il est confronté (Boutin, 1997; 
Charlier, 2005; Lafortune, 2012; Lafortune, Deaudelin, Doudin et Martin, 2001; 
Uwamariya et Mukamurera, 2005). En ce sens, le parcours professionnalisant proposé 
devrait permettre de joindre les acteurs directement dans leur milieu de pratique et 
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offrir un accompagnement qui favorise un changement orienté, dans une perspective 
de remise en question et de réflexion des pratiques professionnelles. Le choix d’un tel 
processus favoriserait l’adhésion vers une pérennité dans le changement des pratiques 
professionnelles, associé à l’autonomie développée chez les acteurs (Lafortune, 
2008). Ainsi, le parcours professionnalisant proposé s’éloignerait de l’offre 
d’activités ponctuelles de formation qui s’avère inadéquate quant aux visées 
poursuivies. 
Ensuite, afin d’encourager l’innovation pédagogique chez les acteurs de 
l’école, il est nécessaire d’identifier un indicateur qui permettra d’apprécier les 
retombées et l’efficacité du parcours professionnalisant sur le développement des 
compétences professionnelles. Puisque la conduite d’un individu est principalement 
déterminée par ce qu’il se sent en mesure d’accomplir, le sentiment d’efficacité est 
central dans la régulation du comportement (Galand et Vanlede, 2004). En ce sens, le 
sentiment d’efficacité perçu par les acteurs de l’école s’avère un indicateur optimal. 
D’une part, un regard sur le sentiment d’efficacité perçu par les acteurs de l’école à 
l’égard des pratiques professionnelles permet de reconnaître l’efficacité du parcours 
professionnalisant mis en oeuvre (Day, 1999; Safourcade, 2010). D’autre part, c’est 
par la mise en relation entre le sentiment d’efficacité chez les acteurs et le parcours 
professionnalisant vécu qu’il devient possible d’émettre des recommandations 
relatives aux modalités de développement des compétences professionnelles (Guskey, 
1988; Perrault, Brassart et Dubus, 2010; Romano, 1996). 
Finalement, Jourdan (2010) identifie deux finalités au parcours 
professionnalisant spécifique à l’objet éducation à la santé. L’une d’elles est de 
permettre le développement de la professionnalisation afin d’y influencer la 
construction de l’identité professionnelle, tout en élevant le niveau de compétence du 
praticien. La deuxième finalité consiste plutôt en une démarche réflexive qui fait un 
lien direct avec la praxis et l’adaptation nécessaire en milieu scolaire. C’est en effet 
par la professionnalisation et la pratique réflexive que se développe « l’accès à la 
capacité de résoudre des problèmes complexes et variés par ses propres moyens » 
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(Perrenoud, 1994, p. 211) où l’acteur est davantage dans un mode d’autonomie et de 
responsabilisation que dans un mode d’exécution.  
Les orientations présentées ne sont pas sans conséquences sur les choix à 
réaliser dans l’opérationnalisation d’un parcours professionnalisant, c’est pourquoi il 
est nécessaire de penser ce processus en tenant compte de ces diverses orientations. 
 
3.3. Les conditions d’implantation d’un parcours professionnalisant 
Au-delà des orientations de parcours professionnalisant, ce sont les 
conditions d’implantation des activités de développement professionnel qui ont une 
influence sur l’acquisition de nouvelles pratiques professionnelles auprès des acteurs 
scolaires (Conseil supérieur de l’éducation, 2014; Opfer et Pedder, 2010). Ce sont ces 
conditions d’implantation qui constituent les facteurs contextuels.  
La littérature scientifique identifie que certains de ces facteurs sont 
favorables, alors que d’autres peuvent affecter négativement la mise en œuvre du 
parcours professionnalisant. En ce sens, les études montrent que « plus les activités 
de formation s’échelonnent sur de longues périodes, qu’elles soient réalisées de 
manière continue ou intermittente, plus les effets se ressentent sur les pratiques des 
enseignants et sur les résultats des élèves » (Mellouki, 2010, p. 15-16). De plus, le 
Conseil supérieur de l’éducation (2014) soutient que les activités de formation 
« jugées les plus contributives au développement professionnel du personnel » (Ibid., 
p. 111) sont liées à une priorité de l’école, choisies par l’équipe pédagogique et à la 
présence de la direction. Mukamurera, Portelance et Martineau (2014) soulignent 
également que « les principaux obstacles perçus par les enseignants ont trait aux 
conflits avec le programme de travail (horaire, manque de temps), aux possibilités 
insuffisantes et aux sujets de formation pas toujours pertinents pour leurs besoins » 
(Ibid., 2014, p. 2). Ainsi, dans un contexte où un enseignant a le devoir de « prendre 
des mesures appropriées qui lui permettent d’atteindre et de conserver un haut degré 
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de compétences professionnelles » (Gouvernement du Québec, 2013, art. 22), une 
attention particulière devra être portée à ces facteurs contextuels et à leur potentiel 
d’influence au moment de la mise en œuvre du parcours professionnalisant.  
 
4. LES QUESTIONS DE RECHERCHE 
Avec le repositionnement de l’éducation à la santé à l’intérieur du PFÉQ, les 
acteurs du milieu scolaire doivent désormais développer et mettre en œuvre des 
initiatives qui permettent d’y intégrer des objets de savoir spécifiques à l’éducation à 
la santé dans leurs pratiques professionnelles. Toutefois, n’ayant pas de cadre scolaire 
explicite et les compétences professionnelles nécessaires, cette intégration s’avére 
fragilisée (Pizon et al., 2010).  
L’absence de parcours professionnalisant optimal en formation continue 
constitue un obstacle important dans le développement et la réalisation d’initiatives 
en éducation à la santé mises en œuvre dans les milieux scolaires. Il s’avère donc 
pertinent d'apporter une aide aux équipes pédagogiques afin d’assurer le 
développement des compétences professionnelles nécessaires (L'Hostie et Boucher, 
2004; Marcel, 2002) à une éducation à la santé efficace (Jourdan, 2010).  
Le projet de recherche proposé entend documenter le processus de co-
construction et les effets de la mise en œuvre d’un parcours professionnalisant en 
éducation à la santé chez une équipe pédagogique. De plus, le parcours 
professionnalisant, bien que développé pour l’objet d’éducation à la santé, y est 
présenté dans sa globalité et pourra être repris pour l'ensemble des éducations à la 
sexualité, à la citoyenneté, à l’environnement, entre autres. Il convient maintenant de 
définir les questions de recherche qui émergent de cette problématisation. 
Dans un contexte où l’importance de développer les compétences 
professionnelles en éducation à la santé chez les acteurs de l’école est mise en relief, 
c’est par l’offre d’un parcours professionnalisant qu’il devient possible d’y répondre. 
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De cette problématique émerge les questions suivantes, auxquelles ce projet de 
recherche souhaite trouver des réponses :  
1) Quelles sont les composantes du parcours professionnalisant co-construit ? 
2) Le parcours professionnalisant co-construit contribue-t-il à la poursuite du 
développement des compétences professionnelles des acteurs de l’école en 
éducation à la santé ? 
3) Quels facteurs contextuels viennent moduler le parcours professionnalisant 
co-construit ? 
 DEUXIÈME CHAPITRE 
CADRE CONCEPTUEL 
 
Ce deuxième chapitre a pour but d’expliciter les trois principales assises 
théoriques de ce projet de recherche et d’illustrer l’interrelation entre ces dernières. 
Dans un premier temps, les diverses perspectives et définitions de l’éducation à la 
santé sont présentées. Dans un deuxième temps, les fondements du parcours 
professionnalisant sont exposés pour ensuite recenser et discuter les principaux 
modèles de parcours professionnalisant jugés pertinents. Cette recension permettra de 
structurer le parcours professionnalisant portant sur l’approche par compétences, pour 
ensuite proposer un référentiel des compétences professionnelles spécifique à 
l’éducation à la santé. Dans un troisième temps, l’indicateur qui permettra d’apprécier 
l’efficacité du parcours professionnalisant mis en œuvre, soit le sentiment 
d’efficacité, est défini et discuté. Finalement, un modèle conceptuel, spécifique au 
projet de recherche et permettant l’intégration des trois principales assises théoriques, 
sera présenté afin d’illustrer comment celles-ci sont interreliées. 
 
1. LES PERSPECTIVES ET DÉFINITIONS DE L’ÉDUCATION À LA SANTÉ 
Dans la littérature scientifique, l’éducation à la santé se décline en de 
nombreuses perspectives qui renvoient à des conceptions épistémologiques et des 
logiques d’actions éducatives différentes. Nous retiendrons quatre perspectives : 1) 
rationnelle; 2) humaniste; 3) dialectique sociale et 4) approche écologique (Cardot, 
2011; Fortin, 2004; Gaussel, 2012; Jourdan, 2010; Otis, 2009; Vandoorne, 2007).  
D’abord, propre à la perspective rationnelle, l’acquisition de connaissances 




se traduit de façon linéaire par une transmission de connaissances, où l’éducateur 
adopte un rôle d’instructeur (Fortin, 2004). Par cette perspective, une relation causale 
entre un comportement et un problème est établie. La définition de Levy adopte 
l’angle défendu par cette perspective. 
L'ensemble des actions de partage du savoir, de l'accès à 
l'information qui permettent à chacun de prendre connaissance des 
risques qu'il prend par ses comportements, ses habitudes de vie à 
l'égard de son propre bien-être (Levy, cité par Leselbaum et De 
Peretti, 1997, p. 2). 
La perspective humaniste encourage le développement de compétences, 
l’estime de soi, la confiance en soi, l’affirmation de soi et le développement sensoriel 
(Fortin, 2004). Ces compétences, considérées comme des facteurs motivationnels et 
décisionnels, aideront l’élève à prendre des décisions éclairées en matière de santé et 
de bien-être. En lien avec la perspective humaniste, Mérini (2007) rapporte d’ailleurs 
que l’éducation à la santé est le développement d’une série de rapports, à soi, aux 
autres, au milieu, au passé et à l’avenir, associé au développement d’une vision 
critique afin de rendre l’individu autonome dans sa prise de décision. Ainsi l’action 
éducative se traduit par l’accompagnement de l’élève dans son processus décisionnel, 
sans poser un regard direct sur les résultats de ses actions sur sa santé et son bien-être 
(Fortin, 2004).  
Ce travail ne doit pas se limiter à une simple transmission de 
connaissance. Il doit développer une vision plus critique de la réalité 
et stimuler des comportements plus efficaces dans la prévention des 
problèmes de santé. En d'autres termes, il s'agit d'obtenir que les 
gens perçoivent plus clairement les risques pour leur santé physique, 
mentale et sociale existant autour d'eux et qu'ils puissent et veuillent 
choisir les comportements les plus efficaces et intelligents pour 
affronter ces risques et les éviter, tant sur le plan individuel que 
collectif (Castillo, 1987, Repris par Coppé et Schoonbroodt, 1992, p. 
178). 
C’est ensuite en reconnaissant l’importante place qu’occupe l’interaction de 
l’individu avec son environnement que les auteurs définissent la perspective de 




qu’exerce l’élève sur sa santé et son bien-être (Fortin, 2004). Plusieurs auteurs 
associent d’ailleurs le concept d’empowerment à cette perspective (Fortin, 2004; 
Gaussel, 2012; Jourdan, 2010; Vandoorne, 2007). En ce sens, l’activité éducative 
encourage la participation active à l’appropriation de son environnement matériel, 
social et à son aménagement, où l’éducateur adopte une position de facilitateur. La 
définition de Coppé et Schoonbroodt (1992) insiste sur ce rôle d’agent de changement 
qu’un individu doit jouer par l’appropriation de son environnement. 
L'éducation pour la santé est un processus d'enseignement-
apprentissage visant à développer les capacités d'adaptation des 
gens à leur environnement et à les orienter dans la transformation de 
cet environnement quand ses variations dépassent leurs capacités. 
Éduquer pour la santé consiste à travailler avec d'autres pour trouver 
ensemble une façon de vivre plus saine (Coppé et Schoonbroodt, 
1992, p. 178). 
Finalement, la perspective écologique, par sa nature systémique, est centrée 
sur l’interaction de l’individu avec ses différents milieux de vie (école, famille, 
voisinage, espaces verts, politiques) et auxquels il donnera un sens. Le résultat de 
cette perspective est le « développement global de la personne et son aptitude à 
adopter un comportement favorable à sa santé basé sur des connaissances et des 
compétences cognitives personnelles et favorisant une analyse systémique » (Gaussel, 
2012, p. 11).  
L’orientation que doit prendre l’éducation à la santé dans les milieux 
scolaires se traduit par l’évolution que représentent ces perspectives, en encourageant 
la responsabilisation de l’élève dans la prise en charge de sa santé et de son bien-être. 
L’éducation à la santé passe donc par une intervention globale et cohérente dans les 
écoles, en situant l’élève au cœur de l’intention éducative et où l’éducateur à la santé 
doit adopter une vision multi référenciée (figure 1). La formation initiale offerte aux 
futurs enseignants, de même que la pratique attendue par les acteurs en milieu 
scolaire, doivent s’inspirer des orientations proposées à l’intérieur du PFÉQ. Le 




humaniste et de la dialectique sociale, en priorisant le développement des 
compétences chez l’élève ainsi que l’appropriation de sa santé et de son bien-être. 
Toutefois, au regard de la formation initiale et des pratiques professionnelles 
actuelles, une nuance s’impose. La littérature spécifique à la discipline d’éducation 
physique et à la santé montre que les pratiques enseignantes se situent actuellement 
sur des aspects d’amélioration de la condition physique (Turcotte, Gaudreau, Otis et 
Desbiens, 2010). Or, on comprend que cette pratique ne s’ancre pas dans une 
perspective humaniste tel qu’encouragé par le PFÉQ, mais plutôt dans la modification 
de comportements, se retrouvant ainsi sous la perspective rationnelle. Aussi, dans leur 
étude, Pizon et al., (2010) ont analysé la façon dont les enseignants du primaire 
s’approprient l’éducation à la santé. Au regard de cette étude, il apparait que 
l’éducation à la santé est perçue par les enseignants en marge de leurs pratiques, ce 
qui les amène à agir sans que ne soit établi de continuum et s’inscrivant plutôt par 
l’entremise de faits récents et ponctuels. Encore ici, les pratiques actuelles en 
éducation à la santé ne s’inscrivent donc pas sous la perspective humaniste. Enfin, 
spécifique aux programmes de science et technologie ainsi que d’éthique et culture 






Figure 1. Schématisation des perspectives développementales spécifiques à 
l’éducation à la santé 
 
2. LA NATURE DU PARCOURS PROFESSIONNALISANT 
Plusieurs auteurs abordent le concept de développement professionnel 
comme la résultante d’un processus de professionnalisation vécu par les acteurs de 
l’école (Charlier et Biémar, 2012; Day, 1999; Grosstephan, 2010; Knight, 2002; 
Lafortune, 2008; Uwamariya et Mukamurera, 2005; Wittorski, 2007). Dans le cadre 
de ce projet de recherche, il est nécessaire de réfléchir et de prendre position afin de 
proposer un parcours optimal qui permet de répondre aux questions de recherche 
proposées. Cette section expose les principaux fondements sous-jacents au parcours 
professionnalisant, pour ensuite réaliser une recension des principaux modèles de 













2.1. Les définitions et principes du parcours professionnalisant 
D’abord, le choix terminologique de parcours professionnalisant utilisé dans 
le cadre de ce projet de recherche doit être justifié. Ce choix s’inscrit sous la logique 
de Maubant et Martineau (2011), en référence aux savoirs et pratiques 
professionnelles des enseignants, qui s’acquiert par « le développement du sujet au 
travers de la mise en œuvre d’un processus d’apprentissage » (Ibid., p. 59). Maubant 
et Martineau (2011) poursuivent en soulignant la nécessité de la professionnalisation 
du métier d’enseignant afin de « contribuer à l’évolution des dispositifs de formation 
professionnelle » (Ibid., p. 55). Dans leur ouvrage Arpin et Capra (2007), abordent 
également le développement professionnel des acteurs de l’école sous l’angle d’une 
offre d’accompagnement dans leur parcours professionnel. Enfin, souhaitant 
« comprendre comment s’articule le projet de professionnalisation » (Wittorski et 
Briquet-Duhazé, 2009, p. 45), ces auteurs postulent que celle-ci s’inscrit dans une 
dynamique de construction et de transformations des pratiques professionnelles. 
Ainsi, l’utilisation terminologique de parcours professionnalisant renvoie à l’idée 
d’une trajectoire mise en œuvre afin de constituer une démarche de 
professionnalisation par des moyens novateurs en termes de formation continue. 
Bien que l’idée d’offrir un parcours professionnalisant visant le 
développement professionnel des acteurs scolaires soit largement discutée dans la 
littérature scientifique, il n’existe pas de consensus sur les conceptions et les théories 
qui le caractérisent (Grosstephan, 2010; Uwamariya et Mukamurera, 2005). Ce flou 
conceptuel et théorique constitue un obstacle important dans la compréhension et la 
mise en œuvre d'un parcours professionnalisant optimal favorisant la transformation 
des pratiques professionnelles en milieu scolaire. Dans ce contexte, la question 
suivante est soulevée : comment engager un parcours professionnalisant en éducation 
à la santé chez les acteurs de l’école (Uwamariya et Mukamurera, 2005)? 
Knight (2002) définit le parcours professionnalisant visant le développement 




compétences dans une idée d’amélioration des pratiques professionnelles, pour une 
meilleure intervention auprès des élèves et une plus grande adaptabilité aux 
changements. Pour Grosstephan (2010), le parcours professionnalisant se produit 
dans l’interaction entre le praticien et le milieu de pratique auquel il est confronté. 
Pour leur part, Day (1999) ainsi que Lieberman et Miller (2001) précisent que le 
développement des compétences professionnelles des acteurs scolaires peut-être 
alimenté non seulement par la formation initiale et continue, mais également de façon 
formelle ou informelle à partir d’interaction avec des pairs et par une pratique 
réflexive qui cherche à faire émerger à la conscience ce qui a été vécu par les acteurs 
par l’entremise d’un parcours professionnalisant. À leur tour, Uwamariya et 
Mukamurera (2005) rapportent que le parcours professionnalisant s’ancre à la fois 
dans un processus d’apprentissage facilité par la formation et l’accompagnement dans 
l’action, mais aussi par la recherche et la réflexion sur l’action. Aussi, Savoie-Zajc 
(2004a) et Couture (2005) encouragent la différenciation du processus afin que les 
besoins spécifiques à un milieu soient répondus. Finalement, Grosstephan (2010) 
rapporte trois principes auxquels permet de répondre l’offre d’un parcours 
professionnalisant aux acteurs de l’école, soit qu’il assure : 1) le développement des 
compétences professionnelles; 2) la reconnaissance et la valorisation du groupe de 
professionnel et 3) la construction d’une identité et d’une socialisation 
professionnelle. 
Day (1999) identifie quatre principes à prendre en considération afin 
d’optimiser le parcours professionnalisant offert aux acteurs de l’école. 
Premièrement, il faut tenir compte du cheminement individuel de chaque individu, de 
ses expériences personnelles et de ses objectifs professionnels. Deuxièmement, le 
développement des compétences professionnelles d’un individu est influencé par ses 
attitudes, ses valeurs et ses préférences. Troisièmement, un individu doit assurer le 
développement de ses compétences professionnelles en composant avec les contextes 
sociaux et politiques de son école, mais aussi avec les influences externes telles que 




Quatrièmement, la qualité du parcours professionnalisant est influencée par le soutien 
que reçoit un individu de son école, de ses collègues ou d’autres personnes. 
Finalement, c'est en prenant en compte l'ensemble de ces principes qu’il est possible 
d’offrir un parcours professionnalisant de qualité et ainsi assurer le développement 
des compétences professionnelles chez les acteurs de l’école (Day, 1999). 
L’ensemble de ces éléments montre bien la complexité d’un tel processus où 
se croisent de nombreuses orientations par un processus formel et informel, par la 
pratique réflexive et l’interaction, par la formation initiale et continue ou 
l’accompagnement dans l’action. Dans un souci de clarification, un regard est porté 
sur les perspectives et les approches qui caractérisent le parcours professionnalisant.  
 
2.2. Les perspectives du parcours professionnalisant 
Uwamariya et Mukamurera (2005) soulignent que l’offre de parcours 
professionnalisant revêt deux perspectives, soit la perspective développementale ainsi 
que la perspective professionnalisante.  
2.2.1 La perspective développementale du parcours professionnalisant  
D’abord, le parcours professionnalisant selon la perspective 
développementale « révèle une vision chronologique et linéaire du développement 
professionnel » (Uwamariya et Mukamurera, p. 136) tel que le démontre le tableau 2. 
Ainsi, par un mouvement progressif, un acteur passera par les différentes phases de 
développement qui s’inscrivent dans un continuum. Toutefois, le point de départ du 
développement des compétences professionnelles d’un individu n’est pas le même 
selon les auteurs s’inscrivant dans cette perspective. Pour certains, le développement 
professionnel débute au moment des rêves professionnels et des expériences 
préprofessionnelles (Nault, 1999; Zeichner et Gore, 1990). D’autres considèrent 
plutôt que le développement professionnel débute au moment de la formation initiale 




fonction de l’acteur dans un milieu scolaire (Barone, Berliner, Blanchard, Casanova 
et McGowan, 1996; Huberman, 1989). Plus globalement, le parcours 
professionnalisant qui s’inscrit dans une perspective développementale, s’ancre 
« dans une logique de linéarité axée sur le parcours de stades successifs constitutifs 
du cycle de la carrière [par] des changements successifs selon des stades 
chronologiques » (Uwamariya et Mukamurera, 2005, p. 139). L’idée que l’acteur se 
retrouve seul au cœur de cette approche et que les changements soient uniquement 
axés sur celui-ci, constitue le principal reproche que l’on adresse à la perspective 
développementale. En effet, les principes liés à l’offre de parcours professionnalisant 
évoquent l’idée d’un processus dynamique alors que cette perspective néglige la 
contribution de l’environnement, de l’organisation institutionnelle ainsi que du vécu 
personnel et professionnel (Day, 1999; Uwamariya et Mukamurera, 2005). 
 
Tableau 2 
Le parcours professionnalisant selon la perspective développementale adapté de 
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2.2.2 La perspective professionnalisante du parcours professionnalisant 
Le parcours professionnalisant selon la perspective axée sur la 
professionnalisation des enseignants propose deux orientations, soit le parcours 
professionnalisant par le processus d’apprentissage et le parcours professionnalisant 
par la recherche et la réflexion (Uwamariya et Mukamurera, 2005). Le parcours 
professionnalisant par le processus d’apprentissage serait synonyme d’un long 
processus où l’acteur est un apprenant qui ne cesse de construire ou de reconstruire 
ses savoirs. Cette orientation adopte une posture socioconstructiviste puisque l’acteur 
joue un rôle déterminant dans le développement de ses compétences professionnelles, 
que les expériences vécues sont à la base du développement des compétences, des 
savoirs, des habiletés, des connaissances et des pratiques et que le processus 
d’apprentissages est à la fois individuel et collectif.  
Dans le parcours professionnalisant par la recherche et la réflexion, se trouve 
d’un côté « la réflexion dans l’action, qui permet simultanément de penser et de 
s’ajuster pendant qu’on travaille et de l’autre côté, la réflexion sur l’action, qui porte 
sur les expériences pratiques antérieurement vécues » (Uwamariya et Mukamurera, 
2005, p. 142). Aussi, c’est par l’analyse, l’identification des effets et la construction 
d’un cadre de référence pour les actions futures que la recherche et la réflexion 
permettront d’enrichir l’action et de profiter de l’expérience pratique. Enfin, c’est en 
répondant aux questions « Quoi savoir pour pouvoir enseigner » et « Comment 
rendre ces savoirs opérationnels dans la pratique » que se réalise le parcours 
professionnalisant par la perspective professionnalisante.  
Tel que présenté aux sections 2.3 et 2.5 axées sur l’approche 
socioconstructiviste et la rescension des modèles de parcours professionnalisant, ce 
projet de recherche est davantage ancrée sous la perspective professionnalisante, en 
s’inscrivant dans le développement des compétences professionnelles spécifiques à 
l’éducation à la santé chez les acteurs de l’école par des situations signifiantes vécues 




professionnalisant à mettre en œuvre, la place occupée par la perspective 
développementale ne peut être exclue puisque, implicitement ou explicitement, tout 
parcours professionnalisant doit à la fois tenir compte de cette perspective, mais 
également la trajectoire au fil de laquelle l’expérience des acteurs est acquise. En 
effet, ne pouvant s’adresser de la même façon à des stagiaires, des acteurs en 
insertion professionnelle ou ayant de nombreuses années d’expériences, l’offre d’un 
parcours professionnalisant doit nécessairement prendre en considération le niveau 
d’expérience des acteurs afin de s’y adapter.  
 
2.3. Le parcours professionnalisant par l’approche socioconstructiviste 
Tel que démontré précédemment, l’éducation à la santé en milieu scolaire 
doit passer par le développement des compétences professionnelles des acteurs de 
l’école. Or, Lafortune et Deaudelin (2001) soulignent qu’« un programme axé sur les 
compétences exige bien sûr l’utilisation d’une pédagogie axée sur le développement 
des compétences » (Ibid., p. 2). En ce sens, le PFÉQ (Gouvernement du Québec, 
2006a) ainsi que la perspective professionnalisante de Uwamariya et Mukamurera 
(2005) présentée précédemment, mettent de l’avant l’approche socioconstructiviste 
afin de faciliter le développement des compétences professionnelles.  
La section qui suit présente, dans un premier temps, les grands courants 
théoriques de l’enseignement, à savoir le béhaviorisme, le cognitivisme, le 
constructivisme et le socioconstructivisme. L’intérêt de présenter ces courants 
théoriques est de faire le choix d’une perspective qui orientera la construction du 
parcours professionnalisant. Dans un deuxième temps, compte tenu du choix qui sera 
fait pour ce projet de recherche, le parcours professionnalisant dans une perspective 
socioconstructiviste est mis en lien avec les fondements tirés des courants théoriques 




Quatre grands paradigmes ont marqué le monde de l’éducation soit : 1) le 
béhaviorisme; 2) le cognitivisme; 3) le constructivisme et 4) le socioconstructivisme. 
Ils ont chacun été les cadres de référence pour l’orientation des pratiques éducatives 
dans les milieux scolaires. La mise en commun présentée au tableau 3 montre une 
importante rupture entre le courant béhavioriste et l’approche socioconstructiviste 
préconisée par l’actuel PFÉQ.  
En effet, plusieurs auteurs ont questionné la pertinence de l’approche par 
objectifs en relevant « des lacunes importantes dans les habiletés intellectuelles de 
haut niveau telles que la résolution de problèmes, l’argumentation, l’analyse critique, 
etc. » (INSPQ, 2011, p. 21). Il ressort que l’approche par objectifs développe plutôt 
des habiletés de mémorisation ou d’exécution, rendant difficile le travail 
interdisciplinaire, la reconnaissance des apprentissages actuels et culturellement 
ancrés (Gouvernement du Québec, 2006a; Legendre, 2005; Tardif, 2006). Tardif 
(1999) ajoute que l’approche par objectifs repose « sur une vision morcelée des 
formations où les apprentissages étaient découpés, hiérarchisés et souvent enseignés 
de façon décontextualisée, avec pour conséquence, des limites souvent constatées sur 
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Puisque l’approche par compétences exige une plus grande maîtrise des 
savoirs et de leur adaptation, les limites que présente l’approche béhavioriste auront 




compétences, en s’inscrivant plus particulièrement sous la théorie du 
socioconstructivisme (Gouvernement du Québec, 2005c; Lafortune, 2006; Perrenoud, 
1995). Par souci de cohérence, le parcours professionnalisant mis en oeuvre dans le 
cadre de ce projet de recherche devra répondre à ce cadre général en s’appuyant sur 
les ancrages théoriques qu’offre l’approche socioconstructiviste, assurant ainsi le 
développement des compétences professionnelles en éducation à la santé.  
Le socioconstructivisme qui découle des travaux de Vygotsky, contraste 
fortement avec l’approche béhavioriste et s’éloigne de la conception individualiste de 
l’approche constructiviste de Piaget (1937). Selon cette perspective, la construction 
du savoir s’effectue dans un cadre social puisque les interactions offrent un espace 
aux confrontations et au partage dans une démarche réflexive, engageant un 
déséquilibre dans les représentations d’un individu pour ensuite entrainer la 
reconstruction de nouveaux savoirs (Lafortune, 2008; Lafortune et Deaudelin, 2001; 
Vigotsky, 1978). Vigostky (1978) précise deux situations d’apprentissage qui 
encouragent le développement des compétences. La première situation est celle où 
l’individu est en mesure d’apprendre ou d’accomplir seul certaines tâches. La 
deuxième situation est celle où l’individu peut apprendre ou accomplir une tâche avec 
l’aide d’autrui. C’est à partir de ces deux situations que les apprentissages doivent 
idéalement être réalisés, soit dans la zone proximale de développement (Lafranchise, 
2010; Vigotsky, 1978). Aussi, Jonnaert, Barrette, Boufrahi et Masciotra (2004) 
précisent que par l’approche socioconstructiviste, la compétence n’est pas 
transmissible, elle est plutôt construite « dans et par l’action en situation […] et en 
complémentarité par la réflexion sur l’action » (Ibid., p. 59).  
Lafortune et Deaudelin (2001) identifient les conditions qui favorisent 
l’émergence d’un parcours professionnalisant ancré sur une approche 
socioconstructiviste. Ces auteurs soulignent l’importance de susciter les interventions 
continues ainsi que les interactions dans le parcours professionnalisant. C’est à partir 
de cette condition que les acteurs de l’école sont amenés à analyser les situations 




de conscience sur les façons de favoriser ses apprentissages et une remise en question 
des conceptions erronées. Aussi, par une approche socioconstructiviste, le parcours 
professionnalisant doit être co-construit dans l’action (Lafortune et Deaudelin, 2001). 
La co-construction du processus renvoit l’idée que l’accompagnateur doit faire 
preuve d’ouverture sans discrimination, il se doit d’être adaptatif plutôt que 
prescriptif, en plus de s’appuyer sur les besoins du milieu (Lafortune et Deaudelin, 
2001). En prenant en compte l’ensemble des conditions identifiées, le parcours 
professionnalisant déployé à partir d’une approche socioconstructiviste assurera une 
adéquation optimale à l’égard des compétences professionnelles spécifiques à 
l’éducation à la santé et les besoins identifiés par l’école. 
Ainsi, les assises théoriques issues des fondements du parcours 
professionnalisant amènent à porter un regard sur les concepts de compétences et de 
compétences professionnelles. Il sera ensuite possible de proposer un référentiel de 
compétences professionnelles spécifique à l’éducation à la santé. 
 
2.4. Les définitions des concepts de compétences et de compétences 
professionnelles 
L’identification d’un référentiel de compétences professionnelles devient 
nécessaire afin d’assurer le développement des compétences professionnelles des 
acteurs des milieux scolaires à l’égard de l’éducation à la santé. Toutefois, la 
complexité qui entoure l’approche par compétences nous oblige, dans un premier 
temps, à réaliser une clarification conceptuelle.  
2.4.1. Les compétences 
Par leur nombre important et leurs perspectives théoriques diversifiées, les 
définitions du concept de compétences entrainent un flou conceptuel (Jonnaert, 2002; 
Lafortune, 2008). Cette confusion ne facilite par l’émergence de curriculums de 




trouve donc accentuée. Afin d’identifier des assises conceptuelles, et par souci de 
parcimonie, nous avons fait le choix de trois définitions qui rapportent les éléments 
essentiels du concept en tenant compte des aspects fondamentaux qui les 
caractérisent.  
La compétence est la mise en œuvre, par une personne ou un groupe 
de personne, de savoirs, savoir-être, savoir-faire ou de savoir-
devenir dans une situation donnée; la compétence est donc toujours 
contextualisée dans une situation précise et est toujours dépendante 
de la représentation que la personne se fait de la situation (Jonnaert, 
2009, p. 40). 
La compétence est un savoir-agir complexe qui prend appui sur la 
mobilisation et la combinaison efficaces d’une variété de ressources 
internes et externes à l’intérieur d’une famille de situations (Tardif, 
2006, p. 22). 
Les compétences peuvent être considérées comme une résultante de 
trois facteurs : le savoir agir qui suppose de savoir combiner et 
mobiliser des ressources pertinentes (connaissances, savoir-faire, 
réseaux...); le vouloir agir qui se réfère à la motivation et à 
l’engagement personnel de l’individu; le pouvoir agir qui renvoie à 
l’existence d’un contexte, d’une organisation du travail, de 
conditions sociales qui rendent possibles et légitimes la prise de 
responsabilité et la prise de risque de l’individu (Le Boterf, 1998, p. 
150). 
Ces définitions abordent, dans un premier temps, les notions de contexte et 
de situation, rappelant que le développement d’une compétence doit être intégré dans 
un contexte réel et dans l’action. Dans un deuxième temps, ces définitions identifient 
l’importance des ressources. D’abord, les auteurs parlent de ressources internes en 
référence aux connaissances, aux capacités et aux habiletés d’un individu. Le tableau 
4 tente de clarifier les positions propres à ces ressources par une conception en 
cascade à trois niveaux : 1) les compétences; 2) les capacités et 3) les habiletés. Ainsi, 
une compétence mobilisera des capacités en fonction d’une situation rencontrée et à 
leur tour les capacités mobiliseront des habiletés inspirées des contenus disciplinaires 
(Jonnaert, 2009). Ensuite, les auteurs font référence aux ressources externes qui se 




données, les documents de références, les logiciels et l’utilisation d’Internet. 
Finalement, c’est par la mobilisation efficace de ces ressources internes et externes 
que s’aquiert la compétence. 
 
Tableau 4 
Clarification des concepts de compétences, de capacités et d’habiletés 
 
Compétence Capacité Habileté 
Mise en œuvre efficace de 
ressources variées pour 
répondre à une situation 
Contextualisée dans une 
situation où la réponse est 
tributaire de la 
représentation que l’on se 
fait de la situation 
Peut exiger l’utilisation de 
capacités qui s’inscrivent 
dans un contenu 
disciplinaire varié 
Une compétence nécessite 
la mobilisation d’une ou 
plusieurs capacités 
coordonnées entre elles 





pour une classe de 
situation (la réponse ne 
changera pas selon le sujet 
qui la traite) 
La capacité porte sur un 
contenu précis et 
clairement défini 
Une capacité est 
constitutive d’une 
compétence 
« Objet d’apprentissage 
qui fait référence à 
l’utilisation efficace de 
processus cognitif, affectif, 
moral, moteur, etc. 
relativement stable dans la 
réalisation d’une tâche ou 
d’un agir » (Legendre, 
1988, p. 255) 
Les habiletés font appel à 
des contenus disciplinaires 
pour décrire des actions 
que l’individu posera 
« Une habileté est le plus 
souvent décontextualisée 
et ne prend du sens qu’à 
travers une capacité qui 
l’active dans la mise en 
œuvre d’une compétence » 
(Jonnaert, 2009, p. 56) 
Une habileté est 
constitutive des capacités 





2.4.2.   Les compétences professionnelles 
La posture polysémique du concept de compétences relevée dans la section 
précédente et l’importance accordée au développement des compétences 
professionnelles des acteurs de l’école en éducation à la santé nous amène à clarifier 
la notion de compétences professionnelles. D’abord, la littérature scientifique montre 
que la notion de compétences est déjà intégrée aux programmes visant le 
développement des compétences professionnelles (Bourdoncle, 1991; Desjardins et 
Dezutter, 2009; Gouvernement du Québec, 2001; Perrenoud, 1994; Schön, 1983 et 
1987). En effet, de nombreux pays en Amérique ainsi qu’en Europe, ont adopté une 
approche privilégiant le développement des compétences professionnelles qui se veut 
une stratégie de mobilisation et de reconnaissance des savoirs, des capacités, des 
habiletés et de l’identité professionnelle (Barbier, 2008; Desjardins et Dezutter, 
2009).Ainsi, une réflexion sur l’organisation de ces programmes est nécessaire.  
Au Québec, l’orientation prise par le programme de formation pour le 
développement des compétences professionnelles aura conduit à l’identification de 
sept principes qui illustrent le concept (Gouvernement du Québec, 2001) : 1) la 
compétence se déploie en contexte professionnel réel; 2) la compétence se situe sur 
un continuum qui va du simple au complexe; 3) la compétence se fonde sur un 
ensemble de ressources; 4) la compétence est de l'ordre du savoir-mobiliser en 
contexte d'action professionnelle; 5) la compétence comme savoir-agir est une 
pratique intentionnelle; 6) la compétence est un savoir-agir réussi, efficace, efficient 
et immédiat qui se manifeste de façon récurrente et 7) la compétence constitue un 
projet, une finalité sans fin. De ces caractéristiques, nous retenons particulièrement 
l’idée de contexte réel, de continuum, de mobilisation des ressources, de savoir-agir 
et de finalité sans fin.  
Pour Le Boterf (2002 et 2006), les compétences professionnelles ne se 
limitent pas au développement des ressources externes, des ressources personnelles, 




également d’agir par la mobilisation des ressources pertinentes dans un contexte réel. 
La littérature scientifique rapporte deux orientations majeures qui assurent le 
développement des compétences professionnelles. Dans un premier temps, la 
mobilisation optimale des ressources passe par la pratique réflexive puisque c’est « ce 
processus de réflexion en cours d’action et sur l’action qui se situe au cœur de l’art 
qui permet aux praticiens de bien tirer leur épingle du jeu dans des situations 
d’incertitude, d’instabilité, de singularité et de conflits de valeurs » (Schön, 1994, p. 
77). Dans un deuxième temps, c’est en offrant des situations contextualisées qui 
s’approchent du réel, par l’expérience et en priorisant un processus de formation en 
alternance que les compétences professionnelles peuvent être développées (Pastré, 
Mayen et Vergnaud, 2006; Serres, Ria, Adé et Sève, 2006). 
Puisque les programmes de formation en enseignement se basent désormais 
sur le développement des compétences professionnelles, nous adoptons cette même 
orientation d’où l’intérêt d’identifier un référentiel de compétences professionnelles à 
développer qui est spécifique à l’objet d’éducation à la santé. 
2.4.3.  L’identification d’un référentiel de compétences professionnelles en 
éducation à la santé 
Un référentiel de compétences devient un outil incontournable lorsqu’on 
désire s’inscrire dans une approche par compétences (Tardif, 2006). Dans un premier 
temps, il permet de brosser un portrait des activités professionnelles et « de 
développer des plans de formation » (INSPQ, 2011, p. 39). Dans un deuxième temps, 
le référentiel assure « l’autorégulation des actions d’un professionnel en rendant plus 
explicites les finalités de sa pratique et certaines modalités de celle-ci » (Gervais, 
Correa-Molina et Lepage, 2007, p. 68). Ainsi, c’est par le biais des compétences 
professionnelles proposées par un référentiel que les interventions menées par 
l’ensemble des acteurs de l’école (enseignants, direction, ressources éducatives 




Taub, Allengrante, Barry et Sakagami (2009) soulignent les efforts tenus par 
de nombreux pays afin d’identifier un référentiel de compétences professionnelles 
spécifique à l’éducation à la santé. Toutefois, plusieurs référentiels que nous 
retrouvons dans la littérature scientifique ont été développés par des intervenants 
issus de la santé publique et s’adressent principalement aux professionnels de la santé 
(Allengrante, Moon, Auld et Gebbie, 2001). Nous retrouvons tout de même dans la 
littérature scientifique un certain nombre de référentiels communs à l’ensemble des 
intervenants d’éducation à la santé. Les référentiels présentés au tableau 5 ont été 
choisis en fonction de leur exhaustivité et de leur ancrage possible dans les milieux 
scolaires. Chacun a été développé dans un pays différent, mais en suivant les mêmes 
étapes de développement : 1) recension des situations professionnelles et des 
référentiels existants; 2) construction d’une ébauche et 3) validation.  
Afin de faire une mise en tension efficace des quatre référentiels, il est 
nécessaire de souligner que le tableau 5 présente les compétences professionnelles 
d’un même ordre sur une même ligne. En effet, puisque ces compétences 
constitueront la base du parcours professionnalisant du projet de recherche, il est 
nécessaire de les homogénéiser afin de développer une culture commune reposant sur 
des orientations partagées. 
Au premier regard, il ressort que ces référentiels ne portent pas uniquement 
sur des compétences spécifiques au développement d’initiatives en éducation à la 
santé, mais se rapportent également à l’ensemble de la culture professionnelle en 
intégrant les connaissances et les attitudes à leurs référentiels, encourageant ainsi 
l’autonomisation et la polyvalence de l’acteur, sans nier l’importance de la 
connaissance disciplinaire.  
  
Tableau 5 
Référentiels de compétences professionnelles en éducation à la santé 
 
Institut National de 
Prévention et 




Välimaa et McNamara 
(2011) 
Irlande 
Agence de Santé 
publique du Canada 
(2008) 
Canada 
James, Howat, Shilton, 






perfectionner ses savoirs 
 
Avoir une connaissance 
théorique de l’objet 
éducation à la santé 
Connaître les 
déterminants de la santé 
Connaître les principaux 
problèmes de santé 
Comprendre des 
concepts liés à 
l’éducation à la santé 
 
Comprendre les 




éducation à la santé; 




éducation et santé 
Situer les enjeux 
d’éducation pour la santé 
d’un individu ou d’un 
groupe selon ses 
représentations de la 
santé 
Amener un individu ou 
un groupe à identifier ses 
conceptions, besoins, 
ressources 
Identifier son rapport et 
ses représentations en 
éducation pour la santé 
afin de formaliser une 
Connaître 
l’environnement scolaire 
Connaître les apprenants 
et leurs caractéristiques 
Identifier les besoins 
d’un individu ou d’un 
groupe d’individus 
 
Identifier les besoins 
d’une population 
 
Identifier les besoins 
et les caractéristiques 
du milieu et des 
personnes; 
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à la santé 
Planifier des interventions 
de promotion de la santé 
appropriées 
Développer des initiatives 






éducation à la santé; 
Mettre en œuvre et 
animer des actions visant 
la préservation de la santé 
S’engager dans des 
interventions d’éducation 








éducation à la santé; 
Suivre et évaluer les 
actions réalisées 
 
Évaluer et améliorer un 
programme en 
éducation à la santé 
Évaluer les initiatives de 
promotion de la santé 
développées 
Évaluer et améliorer 
les initiatives 
réalisées en 
éducation à la santé; 
Concevoir une démarche 
d’éducation pour la santé 
en collaboration avec 
d’autres professionnels 
Échanger entre pairs pour 
analyser ses pratiques 
professionnelles 
Démontrer ses habiletés à 
collaborer avec les élèves 
Démontrer ses habiletés à 
communiquer 
Démontrer ses habiletés à 
collaborer avec les autres 
acteurs du milieu scolaire 
Coordonner les services 
liés à un programme 
d’éducation à la santé 
Capacité à mobiliser les 
ressources nécessaires 
Valoriser le travail 
partenarial auprès 
d’organisation et de la 
communauté en vue 
d’améliorer la santé 
Utiliser les technologies 






- Avec les élèves, les 
acteurs de l’école et 
la communauté 
- Réfléchir sur ses 
pratiques 
 
Agir de façon éthique; 
Avoir un sens critique 
développé 
  









Au regard des référentiels recensés, seules les compétences développer ses 
connaissance en éducation à la santé et travailler en collaboration sont reprises par 
chacun des auteurs. Toutefois, la littérature scientifique soutient qu’il ne devrait 
exister aucune hiérarchie au regard du développement des compétences d’un 
référentiel et démontre plutôt l’importance de les développer mutuellement et non de 
façon linéaire (Gouvernement du Québec, 2001; Lang 1999; Tardif, Lessard et 
Gauthier, 1998). Il est alors nécessaire de considérer l’interrelation de l’ensemble des 
sept compétences intégratrices identifiées.  
Par ailleurs, la lecture de ces référentiels nous amène à proposer des 
compétences intégratrices qui correspondent à une analyse réciproque des différentes 
compétences spécifiques à chacun des référentiels rapportés. Cros et Raisky (2010) 
accordent d’ailleurs beaucoup d’importance à cet exercice d’analyse en déclarant 
qu’il est impossible de construire une activité de formation sans repères communs.  
L’analyse des référentiels fait ressortir des compétences intégratrices de sept 
ordres soit : 1) développer ses connaissances en éducation à la santé demande à 
l’acteur pédagogique d’être en mesure de connaître les déterminants et les objets de 
savoir de santé et d’être en mesure d’aller chercher des ressources humaines et 
matérielles. Cette compétence est essentielle à l’adaptation et au changement du 
milieu et de la profession; 2) identifier les besoins et les caractéristiques du milieu et 
des personnes exige que l’acteur soit en mesure de connaître les politiques, les 
structures, l’environnement et les apprenants afin de situer les enjeux qui leurs sont 
propres; 3) développer des initiatives en éducation à la santé exige chez l’acteur une 
planification des interventions ancrée selon les besoins et spécificités du milieu; 4) 
implanter des initiatives en éducation à la santé exige un engagement de l’acteur dans 
la mobilisation des ressources du milieu, la mise en œuvre, l’animation et 
l’implantation d’interventions d’éducation à la santé; 5) évaluer et améliorer les 
initiatives en éducation à la santé réalisées permettra aux acteurs d’identifier ce qui 






d’apporter les améliorations nécessaires; 6) travailler en collaboration et 
communiquer efficacement exige des acteurs la mobilisation de ressources internes et 
externes, la valorisation du travail partenarial auprès des élèves et de l’ensemble des 
acteurs du milieu scolaire et de la communauté afin de concevoir des initiatives 
complémentaires, de coordonner les services liés à une initiative d’éducation à la 
santé et de réfléchir entre pairs sur ses pratiques professionnelles et 7) agir en tant que 
professionnel demande à l’acteur d’identifier son rapport et ses représentations de la 
santé et du mieux-être pour une meilleure connaissance de soi et d’agir de façon 
éthique et responsable dans l’exercice de ses fonctions.  
Précisons en terminant qu’en s’inscrivant dans les mêmes lignes directrices 
que pour la formation à l’enseignement, les compétences à développer en éducation à 
la santé s’arriment aisément au référentiel des compétences professionnelles établi 
par le MELS et présenté à l’annexe A (Gouvernement du Québec, 2001). D’une part, 
chaque référentiel précise l’importance du parcours professionnalisant attendu et de la 
formation continue chez les acteurs. D’autre part, l’intervention pédagogique se 
traduit pour chaque référentiel par la conception, la réalisation et l’évaluation 
d’interventions adaptées aux besoins des élèves. Finalement, chaque référentiel 
encourage le travail en concertation. 
L’identification des compétences professionnelles à développer spécifiques à 
l’éducation à la santé ainsi que les fondements présentés précédemment qui 
constituent une clarification conceptuelle de l’approche socioconstructiviste 
deviennent le point de départ de notre réflexion dans l’émergence d’un modèle de 
parcours professionnalisant basé sur la démarche réflexive et l’interaction sociale. 
 
2.5. La recension des modèles de parcours professionnalisant 
Plusieurs modèles de parcours professionnalisant ont été développés dans les 






Huberman, 1995). Bien que l’objectif soit de contribuer au développement de l’acteur 
scolaire en tenant compte de son cheminement professionnel, ces modèles restent 
directifs, plutôt fermés et muets quant aux conditions de mise en œuvre. 
Plus récemment, nous avons assisté à l’émergence de nouveaux modèles 
désireux de s’adapter aux dernières orientations des programmes de formation. En 
lien avec les fondements présentés et suite à la lecture de différents modèles proposés 
dans la littérature, dont ceux de Bidjang (2010), de Daele (2004), de Guskey (2000) et 
de Mandeville (2001), trois modèles se démarquent et ont été retenue pour leurs 
ancrages théoriques, la posture socioconstructiviste qu’ils adoptent et leur caractère 
adaptatif soit : 1) Lafortune (2008); 2) Wittorski (2008) et 3) Charlier et Biémar 
(2012). 
2.5.1 Le modèle de Lafortune 
En cohérence avec l’approche socioconstructiviste de Vygotsky (1978), dans 
son modèle d’accompagnement socioconstructiviste, Lafortune (2008) soutient que 
les connaissances ne peuvent pas être transférées, puisqu’elles sont des constructions 
qu’un individu élabore en relation avec les autres. Lafortune (2008) ajoute qu’en 
favorisant les conflits cognitifs provoqués par des interactions sociales, les personnes 
accompagnées se retrouveront en état de déséquilibre. C’est donc en suscitant ce 
déséquilibre qu’il est possible de favoriser la prise de conscience en vue de construire 
de nouvelles connaissances. 
Aussi, dans son modèle, Lafortune (2008) privilégie la pratique réflexive 
afin d’encourager les personnes accompagnées à porter un regard critique sur leurs 
pratiques professionnelles et de susciter « des remises en question, des ajustements, 
conduisant à des changements de pratiques ou à une validation de ses actions pour 
contribuer aux changements » (Ibid., p. 109). Cinq stratégies sont proposées soit : 1) 
le questionnement, qui consiste à poser un ensemble de questions afin de « susciter la 






en question, etc. » (Ibid., p. 14); 2) le moment de réflexion, qui permet d’activer les 
connaissances, les expériences et les compétences, en plus d’intégrer des 
apprentissages. L’accompagnateur doit donc accepter, voire encourager, les silences 
et prendre le temps de répondre puisque s’engager et chercher une réponse exige une 
réflexion; 3) l’interaction les uns avec les autres sans égard au rôle et au statut, qui 
favorise les échanges, le partage, la discussion et la confrontation des idées; 4) la 
rétroaction, qui est l’information donnée à une personne à propos de ses actions, de 
ses productions ou de ses comportements et a une importante influence sur les 
compétences d’une personne en situation d’apprentissage et 5) la co-construction des 
connaissances, qui se réalise à mesure que de nouveaux apprentissages sont faits, à 
partir d’une vision partagée de la théorie et des moyens de la mettre en œuvre. 
Finalement, Lafortune (2008) articule son modèle d’accompagnement 
socioconstructiviste pour le changement des pratiques professionnelles autour de 
quatre étapes majeures. D’abord, elle prévoit la définition d’un plan de travail lié à 
une problématique au cœur des préoccupations du milieu. Aussi, elle souhaite la 
réalisation du plan de travail défini. Ensuite, elle exige un temps pour le retour 
réflexif. Enfin, elle profite du temps qui sépare deux rencontres afin d’offrir un 
soutien au milieu et d’enrichir le processus d’accompagnement selon les données 
amassées en cours de rencontre auprès des personnes accompagnées. 
2.5.2 Le modèle de Wittorski 
Pour Wittorski (2007) « il semble erroné de considérer que l’espace formel 
de la formation […] est le seul lieu où l’on apprend et que l’espace de travail […] est 
le seul lieu où l’on applique les apprentissages développés en formation » (Ibid., p. 
161). Le parcours professionnalisant se réalise plutôt en deux lieux, soit au travail et 
en formation. D’une part, c’est au travail que les acteurs développent leurs 
compétences dans une logique d’action et que se construit l’identité professionnelle. 
D’autre part, c’est au fil des formations que sont acquis les savoirs théoriques et qu’il 






regard sur ses pratiques. Wittorski (2007) précise que pour assurer leur 
complémentarité, ces deux espaces doivent être étroitement liés par un processus en 
alternance, passant par la pratique réflexive et l’accompagnement en situation de 
travail. 
Wittorski (2008) défend six principes à respecter dans la réalisation d’un 
parcours professionnalisant : 1) offrir une variété de situations complexes est propice 
au développement professionnel; 2) le parcours professionnalisant passe par une 
incorporation croissante des compétences à l’action, où l’on développe les 
compétences professionnelles des acteurs par des situations complexes en assurant 
une hiérarchisation progressive des compétences à développer; 3) le parcours 
professionnalisant passe par l’expérience, où l’expérience est à la fois un acquis et un 
mode d’acquisition; 4) le parcours professionnalisant qui passe par le contact avec 
soi, avec les autres et avec l’environnement matériel favorise l’autoformation, qui est 
la production de savoirs en pratiques; 5) le parcours professionnalisant se réalise à la 
faveur d’une codétermination et d’une co-transformation activité-acteur et 6) se 
professionnaliser en devenant un praticien réflexif, où l’intention est de transformer 
un professionnel en praticien réflexif qui sera en mesure de développer un regard 
critique sur sa pratique et de l’adapter aux différents contextes (Argyris et Schön, 
1989). 
2.5.3 Le modèle de Charlier et Biémar 
Charlier et Biémar (2012) présentent un modèle qui caractérise le processus 
d’accompagnement ayant pour finalité la professionnalisation des acteurs. Ce modèle 
est organisé en quatre champs autour desquels « l’accompagnement se construit 
progressivement au cours d’allers et retours incessants entre les champs conjoints qui 
se combinent et forment un tout » (Ibid., p. 30). 
Dans le premier champ, la relation accompagnés-accompagnateurs est à la 






coopération entre les partenaires selon trois orientations : 1) la concertation dans 
l’atteinte d’un but commun; 2) la reconnaissance mutuelle des compétences de 
chacun et 3) le pouvoir partagé, où chacun exerce une influence sur l’autre en 
respectant les domaines de compétences. Le deuxième champ, la négociation, permet 
la définition du cadre d’accompagnement en précisant entre autres, qui va intervenir, 
comment, à quel sujet et quand. Ce cadre permet de valider les modalités 
d’interventions à mettre en œuvre. Il doit être négocié entre les partenaires afin de 
clarifier les attentes, les besoins, les postures et les projets de chacun des partis. 
Aussi, ce processus de négociation ne devrait pas se faire uniquement en début 
d’accompagnement puisque « des temps de régulation continus permettent aux 
différents partenaires de revoir les balises de l’accompagnement et de les faire 
évoluer » (Charlier et Biémar, 2012, p. 32). Le troisième champ, la concrétisation, est 
la réalisation du processus d’accompagnement tel que défini à l’étape de la 
négociation. Ensemble, accompagnateurs et accompagnés travaillent à reconnaître les 
possibilités en fonction du milieu. Cela consiste à identifier les compétences et 
difficultés des acteurs, ce qui a déjà été mis en œuvre, les risques et retombées 
potentiels et à identifier les lois et les règles du milieu. Pour l’accompagnateur, 
l’étape de la concrétisation devient un véritable travail d’animateur et de gestionnaire 
puisque c’est à lui qu’incombe la responsabilité de fournir les outils qui permettront 
aux accompagnés de progresser et de créer une dynamique de travail autour du 
processus d’accompagnement. Le quatrième champ, l’autonomisation des acteurs, est 
le but ultime du processus d’accompagnement, cherchant le réinvestissement des 
compétences acquises par l’accompagné par l’entremise de nouveaux contextes 
(Charlier et Biémar, 2012). Par ce quatrième axe, l’accompagné doit être en mesure 
de prendre du recul par rapport à sa réalité, d’amorcer une réflexion, d’activer ses 
ressources personnelles, d’identifier et d’investir les zones d’actions possibles. 
Considérant la complexité d’une pratique d’accompagnement en milieu 
scolaire, Charlier et Biémar (2012) précisent que ce modèle peut « être utilisé comme 






pratique, la situer, la réguler et, ainsi, la faire évoluer » (Ibid., p. 33). Finalement, 
souple et adaptatif, ce modèle en quatre champs se construit au fil de liens étroits 
entre accompagnateurs et accompagnés. 
 
2.6. La discussion des modèles 
Il est nécessaire de mettre les trois modèles présentés en relation, puisque les 
fondements qui en ressortent constitueront la pierre angulaire du parcours 
professionnalisant de ce projet de recherche. Le regard posé sur chacun de ces 
modèles permet d’en faire ressortir les principaux fondements. 
D’abord, chacun des modèles repose sur une posture socioconstructiviste. 
Plus spécifiquement pour chacun des modèles, celui de Lafortune (2008) se traduit 
par un accompagnement qui favorise les conflits cognitifs afin de développer la 
pratique réflexive des acteurs. Ensuite, le modèle de Wittorski (2008) accorde un 
espace important aux savoirs théoriques et au développement des compétences 
professionnelles dans l’action, en privilégiant un processus en alternance d’action-
formation où le parcours professionnalisant doit faire l’objet d’une co-construction 
avec les acteurs du milieu. Pour sa part, le modèle de Charlier et Biémar (2012), 
ancré sur la co-construction du processus, oriente le parcours professionnalisant vers 
l’accompagnement afin de développer l’autonomisation des acteurs. 
Spécifique à ce projet de recherche, la mise en tension de ces modèles avec 
les fondements théoriques présents en éducation à la santé est éclairante. Dans un 
premier temps, le développement de la pratique réflexive est essentielle considérant 
que l’éducation à la santé exige chez l’équipe pédagogique une capacité d’analyse qui 
lui permettra de « s'auto-réguler dans l'action en fonction d'objectifs pédagogiques, de 
buts déterminés et d’un ensemble cohérent de valeurs, référées certes à la pratique 
professionnelle, mais aussi aux enjeux mêmes de l'éducation à la santé » (Berger, 






ces trois modèles montre bien l’intérêt porté à l’apprentissage dans l’action en offrant 
des situations complexes et variées, liées aux besoins du milieu, en plus d’offrir un 
ancrage dans les prescriptions ministérielles. Dans un troisième temps, la co-
construction du parcours professionnalisant se réalise à partir d’un processus continu 
et par une interaction avec les acteurs du milieu, en plus de favoriser l’ouverture, la 
souplesse et la reconnaissance réciproque des savoirs des uns et des autres.  
Finalement, les trois modèles présentés prévoient une mise en œuvre allant 
de l’accompagnement, en passant par l’alternance action-formation. En reprenant 
dans ce projet de recherche ces contextes de réalisation, nous favoriserons 
l’engagement des acteurs de l’école dans un changement de pratiques afin d’assurer 
le développement des compétences professionnelles en éducation à la santé, en plus 
de rendre le milieu autonome et résilient plutôt que dépendant à un accompagnateur. 
 
2.7. La recension des travaux empiriques 
Malgré l’absence de travaux empiriques spécifiques à l’offre d’un parcours 
professionnalisant en éducation à la santé, une recension a été réalisée en élargissant à 
d’autres objets de recherche, notamment la technologie de l’information et de la 
communication ainsi que l’éducation relative à l’environnement.  
Le regard porté sur ces travaux empiriques amène à reconnaître une 
importante diversité dans l’offre des parcours professionnalisant ainsi que dans les 
contextes à l’intérieur desquels ceux-ci s’inscrivent (Deaudelin, Lefebvre, Brodeur, 
Dussault, Richer et Mercier, 2005). Cette importante diversité rend d’ailleurs toute 
comparaison difficile, alors que les méthodes utilisées ne permettent pas de 
généraliser les résultats. Il reste que certains éléments des études recensées posent des 






D’abord, la dynamique d’une équipe-école s’avère un élément important à 
considérer puisque seules les écoles où un leadership a été exercé par des enseignants 
ou la direction ont véritablement été en mesure de mettre sur pied un projet qui a 
influencé les pratiques en classes (Deaudelin et al., 2005). Aussi, il apparait 
nécessaire de considérer la dimension collective du développement des compétences. 
De façon concrète, « les enseignants sont invités à s’approprier (discuter, négocier, 
modifier, s’il y a lieu) une démarche […] qu’ils entreprennent au sein d’une équipe 
composée de pairs et d’un animateur » (Sauvé, 1997, p. 179). Enfin, les travaux 
empiriques relatifs à la mise en œuvre de parcours professionnalisant vont aussi 
suggérer que les changements qu’apportent les acteurs à leurs pratiques 
professionnelles offrent des occasions de réflexion afin d’encourager la création de 
liens entre la théorie et la pratique (Butler, 2005; Sauvé, 1997).  
Le parcours professionnalisant, tel que planifié dans le cadre de ce projet de 
recherche, est représenté à la section 5 du présent chapitre et de façon plus 
opérationnelle au chapitre présentant les résultats. 
 
2.8. Les facteurs contextuels qui influencent le parcours professionnalisant  
Nous avons jusqu’ici défini les fondements du parcours professionnalisant à 
déployer dans le cadre de ce projet de recherche. Guskey (2000) défend l’intérêt de 
porter un regard critique sur le processus, dans l’idée d’identifier les conditions de 
succès, de faciliter son implantation et de démontrer que les efforts investis s’avèrent 
profitables pour l’école, ses acteurs et ultimement pour les élèves. En ce sens, la 
littérature scientifique identifie que certains facteurs sont favorables, alors que 
d’autres peuvent affecter négativement la mise en œuvre du parcours 
professionnalisant. 
D’abord, le Conseil supérieur de l’éducation (2014) a identifié six facteurs 






continuum de développement; 2) prendre la forme de lieux et de temps d’échange 
entre pairs; 3) être en lien avec les problèmes vécus en classe; 4) inclure 
systématiquement des activités de suivi; 5) être offert par un personnel professionnel 
crédible, qui non seulement possède une bonne maîtrise de son contenu, mais aussi 
qui connaît bien la réalité d’une classe et offre un accompagnement respectueux des 
compétences du personnel enseignant (ex. : part de ce qui existe, ne juge pas); 6) 
découler d’une consultation effective du personnel enseignant » (Ibid., p. 111). À 
l’inverse, un manque de coordination et de leadership, une journée de formation 
ponctuelle, une offre peu différenciée et un manque d’engagement quant au parcours 
professionnalisant s’avèrent des facteurs contextuels défavorables (Conseil supérieur 
de l’éducation, 2014; Opfer et Pedder, 2010). Par ailleurs, le rapport émis par le 
Conseil supérieur de l’éducation (2014) tend à démontrer que les facteurs contextuels 
favorables sont loin d’être généralisés dans l’offre actuelle de parcours 
professionnalisant. 
Dès lors, au regard de ces recommandations, le parcours professionnalisant à 
mettre en œuvre doit prioriser « l’apprentissage au contact les uns des autres et 
l’engagement soutenu dans l’exécution conjointe des tâches professionnelles 
orientées vers un but partagé » (Boies et Portelance, 2014, p. 204), mais il est 
également « plus judicieux, en matière de soutien aux enseignants débutants et de 
planification de l’offre de formation continue, de partir des besoins réels des 
enseignants » (Mukamurera, 2014, p. 17) et des milieux.   
 
3. LA THÉORIE DU SENTIMENT D’EFFICACITÉ : UN INDICATEUR 
D’APPRÉCIATION DU PARCOURS PROFESSIONNALISANT 
Selon Gérard (2003, 2008a et 2008b), l’efficacité du parcours 
professionnalisant se documente par trois dimensions : 1) les acquis, qui visent à 
apprécier l’efficacité pédagogique du processus en vérifiant l’atteinte des objectifs 






formation ne suffit pas nécessairement à développer les compétences ainsi que les 
apprentissages visés. Ainsi, « une véritable évaluation de la maîtrise des compétences 
par les participants […] peut constituer un indicateur précieux pour évaluer un certain 
degré d’efficacité pédagogique » (Ibid., p. 21); 2) la pertinence, qui est directement 
liée à l’analyse des besoins de formation du milieu auxquels devraient être associées 
les actions mises en œuvre, les compétences ciblées par le processus afin de porter un 
regard sur le transfert réel des acquis dans les pratiques professionnelles et 3) 
l’impact, qui vise à mettre en évidence les changements réellement perçus dans 
l’organisation suite au transfert des acquis dans les pratiques professionnelles. Gérard 
(2003) précise que ces trois dimensions sont fortement associées puisqu’« il ne 
devrait y avoir impact que si les participants mettent en œuvre ce qu’ils ont appris en 
formation, et ils le feront que s’ils ont appris quelque chose » (Ibid., p. 14) qui leur 
est pertinent. Afin de répondre à cette dimension, l’auteur rapporte l’importance de 
faire appel à un indicateur concret et opérationnel qui permet de dégager une certaine 
appréciation des changements.  
Il s’avère donc essentiel de porter un regard critique sur les effets du 
parcours professionnalisant déployé, le développement réel des compétences 
professionnelles en éducation à la santé et leur réinvestissement dans la pratique, en 
faisant appel à un indicateur valide. Puisque les compétences qu’un individu pense 
maîtriser, son engagement, sa persévérance et sa performance se reflètent dans son 
sentiment d’efficacité, il est nécessaire de porter un regard sur cette théorie afin de 
connaître les indicateurs d’appréciation qui y sont associés (Guskey, 2000). Romano 
(1996) prétend d’ailleurs qu’on ne peut s’attendre à une modification du 
comportement professionnel d’un individu si ce dernier ne croit pas en ses capacités à 
reproduire ce comportement en situation réelle. Ainsi, le sentiment d’efficacité 
constitue le meilleur indicateur de succès de toute formation (Marcel, 2009; Romano, 






Les auteurs s’étant intéressés au développement du sentiment d’efficacité lui 
associent des indicateurs qui permettent à un individu d’apprécier et de porter un 
jugement sur ses croyances en ses capacités à réussir et qui jouent un rôle crucial dans 
son engagement et ses performances. Les recherches réalisées montrent que plus les 
apprenants qui rapportent un sentiment d’efficacité élevé : 1) plus ils choisiront des 
activités qui présentent pour eux un défi et qui leur donnent l’occasion de développer 
leurs habiletés; 2) plus ils se fixeront des objectifs élevés; 3) plus ils persévèreront 
face à des difficultés; 4) ils réguleront plus efficacement leurs efforts; 5) ils gèreront 
mieux leur stress et leur anxiété et 6) meilleures seront leurs performances (Bandura, 
2007; Bong et Skaalvik, 2003; Galand et Vanlede, 2004; Marsh, 1990). Prenant appui 
sur ces écrits, six indicateurs ressortent : 1) l’engagement; 2) les objectifs fixés; 3) la 
persistance devant les difficultés; 4) le niveau d’effort fourni; 5) la gestion du stress et 
de l’anxiété et 6) la performance. C’est donc par ces indicateurs qu’il sera possible 
d’apprécier l’efficacité du parcours professionnalisant, en plus de répondre aux trois 
dimensions énoncées par Gérard que sont les acquis, la pertinence et l’impact 
(Gérard, 2003, 2008a et 2008b). Ces indicateurs sont déterminés par quatre sources 
d’informations présentées à la section 3.2. 
 
3.1. Présentation du sentiment d’efficacité 
Il convient de préciser que le sentiment d’efficacité est issu de la théorie 
sociale cognitive de Bandura développée dans les années 1970 pour qui, en 
comparaison aux théories béhavioristes, l’individu ne répond pas uniquement à des 
stimuli, mais il les interprète selon des facteurs sociaux (Bandura, 1986; Boéchat-
Heer, 2009; Lecomte, 2004). Ces facteurs font référence au déterminisme réciproque, 
précisant que le comportement d’un individu résulte de l’interaction entre les facteurs 
personnels qui correspondent à ce que pense l’individu, les facteurs comportementaux 
qui représentent ce que fait l’individu et les facteurs contextuels qui concernent les 






Spécifique au sentiment d’efficacité, Bandura précise que ce concept repose 
sur « la croyance de l’individu en sa capacité d’organiser et d’exécuter la ligne de 
conduite requise pour produire des résultats souhaités » (Bandura, 2007, p. 12). Pour 
Bandura (1986), cette croyance est le mécanisme d’influence le plus important à 
l’accomplissement d’une tâche, ayant une incidence sur la motivation personnelle, le 
processus de pensée, l’état émotionnel et les actions, en plus de jouer un rôle essentiel 
dans le choix d’objectifs et d’actions à entreprendre, mais aussi dans la mobilisation 
et l’organisation des compétences. En ce sens, si un individu ne se croit pas en 
mesure de produire le résultat désiré, il a peu de raison de s’investir ou de persévérer 
devant des difficultés. De plus, le sentiment d’efficacité ne se détermine pas 
seulement selon les compétences d’un individu, mais également selon leur utilisation 
et leur organisation (Bandura, 1991). Il est important de préciser que le terme 
compétence utilisé ici est traduit du terme anglais capability (Badura, 1991) puisqu’il 
se définit par la mobilisation de savoirs, savoirs-faire et savoirs-être, tel que présenté 
à la section 2 du présent chapitre.  
Finalement, puisque le sentiment d’efficacité d’un individu n’est pas 
immuable et fixe, mais plutôt un construit dynamique de croyances issues de 
l’interaction entre les facteurs personnels, comportementaux et contextuels, il est 
possible d’assurer son développement à partir de quatre sources d’information. Ces 
sources d’information sont présentées ci-après.  
 
3.2. Les sources d’information du sentiment d’efficacité 
Nous portons ici notre attention sur les quatre sources d’information par 
lesquelles se modulent le sentiment d’efficacité : 1) la maîtrise personnelle; 2) 
l’apprentissage social; 3) la persuasion par autrui et 4) l’état physiologique et 






La maîtrise personnelle : Bandura (2007) et Lecompte (2004) soutiennent 
que les expériences de maîtrise personnelle « constituent la source la plus influente 
d’informations sur l’efficacité parce que ce sont elles qui démontrent le plus 
clairement que la personne peut rassembler ce qui est nécessaire pour réussir » 
(Bandura, 2007, p. 125). Les succès vécus par un individu lors de la réalisation d’une 
tâche contribuent à l’augmentation de sa croyance en ses capacités alors que les 
échecs rencontrés auraient l’influence contraire en la réduisant. À ce niveau, le 
résultat peut-être encore pire si un échec est vécu alors que le sentiment d’efficacité 
est déjà faible. À l’opposé, vivre seulement des succès faciles entretient un idéal où 
un individu se laissera rapidement décourager lorsqu’un échec sera rencontré. Il 
semble donc plus concluant d’entretenir un sentiment d’efficacité résilient. 
Finalement, afin d’offrir des occasions d’apprentissage, la maîtrise personnelle 
nécessite de vaincre des obstacles et de transformer un échec en réussite. 
L’apprentissage social : l’apprentissage social, que Bandura (2007) nomme 
aussi l’expérience vicariante, repose sur une comparaison sociale. L’apprentissage 
social aurait un effet important sur la croyance d’un individu en ses capacités puisque 
« pour évaluer ses capacités, l’individu tire aussi des conclusions de l’observation des 
actions réalisées par d’autres personnes » (Lecompte, 2004, p. 62). Par cette source 
d’information, l’observation d’une situation vécue avec succès par des pairs aura une 
influence sur la croyance de l’observateur en ses capacités alors que l’observation 
d’une situation d’échec vécue par des pairs remettra en doute la croyance de 
l’observateur en sa capacité. 
La persuasion par autrui : la persuasion par autrui se compare à une 
influence sociale qui se traduit par des suggestions, des avertissements, des conseils 
et des interrogations qui permettent de souligner les capacités d’un individu. Cette 
source d’information aura d’ailleurs un impact plus important « sur des personnes qui 
ont quelques raisons de croire qu’elles peuvent produire des effets par leurs actions » 






quelqu’un de significatif pour l’individu. Toutefois, l’effet de cette source 
d’information serait limité dans le temps. 
L’état physiologique et émotionnel : les états physiologiques et émotionnels 
permettent à un individu d’évaluer sa capacité, sa force et sa vulnérabilité à la 
réalisation d’une tâche. Ainsi, un individu se basera sur l’information de son état 
physiologique et émotionnel, des indicateurs qui s’avèrent particulièrement pertinents 
lorsqu’il est question des domaines de l’activité physique et de la santé. Dans ce 
contexte, les informations transmises par l’état physiologique et émotionnel peuvent, 
d’une part être considérées comme des signes de vulnérabilités et d’incapacités en 
plus d’augmenter le niveau de stress. D’autre part, elles peuvent développer un 
niveau de stress optimal qui permet d’augmenter l’excitation à la réalisation d’un 
nouveau défi (Bandura, 2007). 
Dans le cadre de ce projet de recherche, le parcours professionnalisant devra 
s’ancrer dans chacune de ces quatre sources d’information afin d’assurer l’influence 
la plus marquée sur le sentiment d’efficacité. Par la maîtrise personnelle, les acteurs 
du milieu scolaire seront appelés à planifier de façon concrète et réaliste, puis à 
implanter une initiative d’éducation à la santé dans l’école. Par l’apprentissage social, 
le parcours professionnalisant devra miser sur la diffusion des initiatives réalisées 
dans l’école et le partage d’expérience avec les autres acteurs de l’école. Par la 
persuasion par autrui, le parcours professionnalisant devra assurer la réalisation de la 
pratique réflexive et le partage d’expériences avec l’équipe de recherche, mais il 
devra également offrir le support nécessaire qui répond aux attentes des acteurs. 
Finalement, par l’état physiologique et émotionnel, il ressort essentiel afin de susciter 
des affects positifs entre le sentiment d’efficacité et la pratique professionnelle, de 
souligner les réactions des élèves, les succès vécus et de discuter des obstacles et 







3.3. Le sentiment d’efficacité en milieu scolaire 
Le sentiment d’efficacité de l’enseignant, aussi désigné par le terme de 
sentiment d’efficacité pédagogique, a été le sujet de multiples études au cours des 
dernières années. Ces études visaient à définir ce concept, à en dégager les principaux 
facteurs associés (Galand et Vanlede, 2004; Lecomte, 2004) et à construire des 
échelles qui permettraient de mesurer le sentiment d’efficacité des enseignants afin de 
mieux comprendre et expliquer leurs comportements professionnels (Dussault, 
Villeneuve et Deaudelin, 2001; Gibson et Dembo, 1984). Bandura (2007) souligne 
qu’un enseignant doit : 
Parvenir à créer un environnement d’apprentissage favorable au 
développement des compétences cognitives qui reposent 
grandement sur les talents et sur son efficacité. Les données 
indiquent que les croyances des enseignants en leur efficacité 
pédagogique déterminent partiellement leur façon de structurer les 
activités scolaires et façonnent les évaluations que font les élèves de 
leurs propres capacités intellectuelles (Ibid., p. 363). 
Cet extrait montre l’influence que peut avoir un enseignant sur ses élèves. 
Ainsi, un enseignant qui entretient une faible croyance en ses aptitudes pédagogiques 
considérera ne pas avoir un impact important sur un groupe d’élèves peu motivés, en 
plus d’être critique envers l’échec d’un élève et de consacrer peu de temps aux 
activités scolaires (Bandura, 2007). À l’inverse, ce sont les enseignants avec un 
sentiment d’efficacité élevé qui offriront à leurs élèves la possibilité de vivre des 
expériences de maîtrise qui encourageront la réussite de tous et qui soutiendront les 
élèves ayant des difficultés. 
Gibson et Dembo (1984) ainsi que Bandura (2007) ajoutent que le sentiment 
d’efficacité des acteurs du milieu scolaire devrait être développé collectivement 
puisque que plusieurs problèmes liés aux réalités sociales et économiques, doivent 
être confrontés collectivement. De plus, Bandura (2007) défend l’idée qu’un milieu 
scolaire efficace passe, entre autres, par un fort leadership qui se traduit par la 






chez l’élève, le leadership pédagogique que fait valoir la direction ainsi que la 
croyance qu’entretient l’équipe pédagogique en la capacité des élèves, celle-ci 
renforcée par l’adoption de standards élevés. De plus, plusieurs études ont confirmé 
l’idée qu’un sentiment d’efficacité élevé des acteurs du milieu scolaire influencera de 
manière positive, voire significative, les pratiques professionnelles (Bandura, 2007; 
Dussault et al., 2001; Gibson et Dembo, 1984; Guskey, 1988; Rich, Lev et Fischer, 
1996). 
Spécifique à l’éducation à la santé, Bandura (2007) soutient qu’un 
enseignant peu ou pas formé sur un objet ne pourra pas de se sentir prêt à intervenir 
sur cette thématique. Ainsi, le manque d’espace accordé au développement des 
compétences professionnelles aura un effet non négligeable sur le sentiment 
d’efficacité des acteurs du milieu scolaire à l’égard de leur rôle d’éducateur à la santé. 
Cet effet se traduit essentiellement par l’absence d’interventions éducatives en 
éducation à la santé dans le milieu scolaire. (Thomas et Jones, 2005). 
En terminant, il convient de porter une attention particulière à 
l’opérationnalisation des indicateurs d’appréciation. D’abord, le sentiment 
d’efficacité n’est pas indépendant de l’environnement. En effet, l’interaction qu’à un 
individu avec son environnement peut influencer son sentiment d’efficacité (François, 
2009). Ensuite, les représentations qu’un individu se fait de ses capacités ne sont pas 
les mêmes en fonction des appartenances sociales et professionnelles. Dans les deux 
cas, François (2009) suggère de porter une attention particulière au contexte et de 
bien définir le travail d’accompagnement réalisé et les ancrages sociaux.  
 
4. LE MODÈLE CONCEPTUEL DU PROJET DE RECHERCHE 
Le développement des compétences professionnelles en éducation à la santé 






ressort de la jonction entre ces appuis est d’autant plus importante pour l’émergence 
d’un parcours professionnalisant efficace.  
L’ensemble des concepts définis à l’intérieur du présent chapitre doivent être 
mis en relation par l’entremise d’un même modèle conceptuel représenté à la figure 2. 
Nous reconnaissons quatre idées qui s’imposent comme des repères pertinents et 
structurés dans la construction des assisses théoriques de ce projet de recherche, à 
savoir : 1) le parcours professionnalisant adopte une approche socioconstructiviste 
caractérisée par l’accompagnement dans la planification d’initiatives, l’action et la 
réflexion. Cette approche se déploie à partir des quatre sources d’information du 
sentiment d’efficacité soit la maîtrise personnelle, l’apprentissage social, la 
persuasion par autrui et l’état physiologique et émotionnel; 2) le parcours 
professionnalisant influence les indicateurs d’appréciation associés à la théorie du 
sentiment d’efficacité, permettant d’en apprécier l’efficacité à l’égard du 
développement des compétences professionnelles en éducation à la santé. Ces 
indicateurs sont l’engagement, les objectifs fixés, la persistance devant les difficultés, 
le niveau d’effort fourni, la gestion du stress et la performance; 3) le parcours 
professionnalisant mis en œuvre modulera le niveau de sentiment d’efficacité des 
acteurs à l’égard de leur rôle d’éducateur à la santé et 4) le parcours 
professionnalisant mis en œuvre contribuera au développement des compétences 













Le parcours professionnalisant 
Innovation pédagogique par une approche socioconstructiviste 
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1 – Planification d’initiatives 
2 – Action  
3 – Réflexion  
 







Indicateurs d’appréciation du développement des compétences professionnelles 
Niveau d’effort fourni 











5. LES OBJECTIFS DE RECHERCHE 
Les considérations qui précèdent concernent l’offre de parcours 
professionnalisant ayant pour but d’assurer le développement des compétences 
professionnelles en matière d’éducation à la santé d’une équipe pédagogique. Afin de 
répondre aux questions de recherche définies, l’étude propose de répondre aux 
objectifs suivants : 
1. Caractériser le parcours professionnalisant co-construit; 
2. Décrire les effets du parcours professionnalisant co-construit sur la poursuite 
du développement des compétences en éducation à la santé; 
3. Identifier et décrire les facteurs contextuels qui ont modulé le parcours 
professionnalisant  






Dans ce troisième chapitre est exposée la démarche méthodologique de ce 
projet de recherche, sachant qu’il s’inscrit dans la co-construction d’un parcours 
professionnalisant en éducation à la santé, avec, par et pour les acteurs du milieu 
scolaire. Dans un premier temps, il s’avère nécessaire de définir la stratégie de 
recherche choisie en cohérence avec l’objet d’étude. Les choix méthodologiques sont 
« justifiés, clairs, ils sont marqués par un esprit ouvert plutôt que partisan. Ils sont 
guidés non pas par un aveuglement méthodologique, mais par une intention de 
dégager une compréhension riche et originale de l’objet d’étude » (Savoie-Zajc, 2007, 
p. 100). Dans un deuxième temps, la planification opérationnelle de l’étude, les 
critères de rigueur et les considérations éthiques seront exposés. 
 
1. LA STRATÉGIE DE RECHERCHE 
Au regard des objectifs définis visant à comprendre et décrire le parcours 
professionnalisant mis en œuvre, ce projet de recherche repose sur une approche 
qualitative à visée descriptive. En son sens le plus large, Mucchielli (2009) soutient 
que la visée de la recherche qualitative en éducation « est de comprendre le sens et la 
portée des gestes posés par les acteurs sociaux et historiques » (Ibid., p. 71). Gagnon 
(2005) ajoute que les méthodes qualitatives sont les seules, par leur vision holistique, 
à rendre accessible toute la complexité des phénomènes sociaux et humains.  
Les conceptions épistémologiques propres aux recherches qualitatives 
exigent « la mise en œuvre d’une démarche prenant en compte la complexité des 
situations, leurs contradictions, la dynamique des processus et les points de vue des 






d’assise pour l’ensemble de ce projet de recherche, en plus de déterminer la démarche 
scientifique empruntée qui se veut cohérente au plan théorique et technique (Pourtois 
et Desmet, 2007; Savoie-Zajc, 2007). Ainsi, la stratégie de recherche privilégiée est la 
recherche-action-formation. Toutefois, l’imposant choix de stratégies de recherche 
qu’offre la recherche qualitative et plus spécifiquement en éducation, nous oblige à 
argumenter ce choix (Miles et Huberman, 2003; Wentzel, 2011). 
 
1.1. La recherche-action-formation 
Cherchant à développer les compétences professionnelles en éducation à la 
santé chez les acteurs de l’école par la mise en œuvre d’un parcours 
professionnalisant, il est nécessaire d’adopter une stratégie de recherche qui offre au 
chercheur une proximité avec l’objet de recherche sans en affecter la pertinence 
scientifique. Aussi, les orientations du projet de recherche exigent le recours à de 
multiples sources de données afin d’assurer la compréhension et la description des 
modalités d’opérationnalisation du parcours professionnalisant mis en œuvre dans 
une école. Par la mise en oeuvre d’un parcours professionnalisant, incidentiel, 
sensible aux besoins du milieu scolaire et s’inscrivant dans un mouvement itératif et 
collaboratif, la stratégie priorisée doit rendre possible « l’interaction chercheurs-
acteurs » (Anadón, 2011, p. 24) afin de « rendre compte d’un phénomène, de le 
décrire, de le comprendre » (Gohier, 2004, p. 6) grâce à l’accès privilégié du 
chercheur à la réalité du milieu.  
En cohérence avec les éléments discutés précédemment, ce projet de 
recherche se rallie à la stratégie de recherche-action-formation. En effet, c’est par 
l’articulation entre ces trois finalités qu’il devient possible « d’influencer la pratique, 
tout en recueillant systématiquement des données dans une rétroaction constante qui 
doit permettre d’évaluer les résultats et de changer si nécessaire, le parcours de la 
recherche » (Anadón, 2006, p. 24). De plus, Anadón (2011) ajoute que cette stratégie 






rehausser chez les intéressés la confiance en leurs capacités personnelles, la 
responsabilité face à leur choix de stratégies d’action et le sentiment que cette action 
peut permettre de progresser vers une transformation personnelle et professionnelle » 
(Ibid., p. 25). Aussi, selon Charlier (2005), la recherche-action-formation doit 
s’accorder une souplesse méthodologique que l’on ne perçoit pas dans les autres 
types de recherche puisqu’elle « traite de questions issues des pratiques et conduit à 
une meilleure compréhension des situations de formation et à la formulation de pistes 
pour l’action » (Ibid., p. 260) offrant ainsi l’espace nécessaire à une collecte de 
données systématique et variée.  
Le principe de base de cette stratégie de recherche repose sur l’idée que la 
recherche, l’action et la formation peuvent être réunies et où l’intention est de faire de 
la recherche « avec » plutôt que « sur » les acteurs (Desgagné et al., 2001; Anadón, 
2011). Barbier (2008) souligne d’ailleurs que par l’entrecroisement de ces trois 
finalités, la recherche est un outil de formation qui favorise le développement de 
compétences et de savoirs nouveaux. Ainsi, afin de répondre à une rigueur théorique 
et à une pertinence pratique, cette démarche collaborative prend appui à la fois sur la 
recherche et la formation afin d’influencer l’action (Desmarais, Boyer et Dupont, 
2005). Dans le cadre de ce projet de recherche, la recherche-action-formation est 
donc vue comme « une façon d’encourager les enseignants à mettre en cause leur 
pratique et à la raffiner, à se mobiliser autour des problèmes de toutes sortes qu’ils 
partagent et qui sont ceux de l’école contemporaine » (Desgagné et al., 2001, p. 26). 
La recherche-action-formation permet également une proximité entre les chercheurs 
et les acteurs. 
Les chercheurs, d’une part, ont besoin de se rapprocher de la 
communauté des enseignants afin de comprendre la nature des 
problèmes vécus, d’identifier l’éventail des besoins exprimés, de 
dégager les processus de résolution de problèmes qui caractérisent 
les actes professionnels des enseignants. D’autre part, les 
enseignants gagnent à se rapprocher des chercheurs, car ceux-ci 






de jeter un regard critique sur leur pratique et d’essayer de la 
transformer si le besoin se fait sentir (Savoie-Zajc, 2004a, p. 214). 
Paillé (1994) a défini chacune des composantes de cette stratégie de 
recherche. D’abord, le volet recherche s’inscrit dans une démarche traditionnelle de 
recherche scientifique puisqu’il vise un avancement des connaissances. Ensuite, le 
volet action se traduit par la démarche commune entre le chercheur et le praticien 
pour déployer le processus de recherche. Enfin, le volet formation se traduit par « une 
réflexion sanctionnée devant déboucher sur des changements durables au niveau d’un 
certain nombre de représentations et de pratiques éducatives » (Ibid., p. 220).  
 
1.2. L’opérationnalisation de la recherche-action-formation  
Bien que la stratégie de recherche-action-formation s’avère tout indiquée 
dans le cadre de ce projet de recherche, il est nécessaire d’en préciser 
l’opérationnalisation afin de saisir concrètement la forme qu’elle prendra. D’abord, 
Chevalier, Buckles et Bourassa (2013) soulignent l’importance d’intégrer chacune de 
ces trois composantes dans une démarche apprenante comprenant des activités 
éducatives et d’accompagnement, la mise en œuvre d’une stratégie d’intervention et 
la collecte, l’analyse et l’interprétation des données. De plus, Dolbec et Prud’homme 
(2008) ainsi que Stringer (2008) soulignent que l’opérationnalisation de la recherche-
action-formation prend une allure de processus itératif, réalisée par une démarche de 
longue durée. Paillé (2004) précise que « la recherche-action-formation constitue […] 
la forme propre et originale de la recherche-action en éducation » (Ibid., p. 226) où la 
recherche porte sur la formation dispensée, qui dans le cadre de ce projet de recherche 
se traduit par l’accompagnement et le bilan réflexif. Pour sa part, l’action enchevêtre 
cette structure par l’attitude de proximité adoptée par le chercheur avec l’objet 
d’étude, ainsi que par l’interaction et la collaboration avec les acteurs (Desmarais, 
Boyer et Dupont, 2005; Mayer et Ouellet, 1991). De plus la recherche-action-






de permettre aux acteurs du milieu d’identifier et de négocier les finalités, les 
objectifs et les orientations de la recherche (Desmarais et al., 1991).  
En ce sens, la mise en œuvre de cette recherche-action-formation a été 
envisagée selon une dynamique itérative et une logique incidentielle. La figure 3 
permet de représenter les actions réalisées dans le contexte de la stratégie de 
recherche-action-formation ainsi que l’interaction qui en ressort sous la forme d’une 
boucle. D’abord, les praticiens et les chercheurs ont participé ensemble à la 
reconnaissance du problème de recherche par l’entremise de valeurs, d’intérêts et 
d’objectifs communs, afin d’assurer une concertation et une collaboration efficace 
entre les deux partis (Mérini, 2007). Ensuite, la reconnaissance commune du 
problème laisse place à la dynamique itérative à la base de cette stratégie, qui dans un 
premier temps passe par le volet formation. L’offre de formation est composée de 
deux périodes entrecoupées par le volet action, soit l’accompagnement des acteurs et 
le bilan réflexif. De façon plus spécifique, l’accompagnement des acteurs se traduit 
par : 1) la mise en place d’un comité de coordination Santé bien-être; 2) la 
présentation du projet à l’ensemble de l’équipe pédagogique et 3) l’accompagnement 
des équipes-projet dans le développement des initiatives. Les bilans réflexifs réalisés 
ont quant à eux permis d’apporter les ajustements nécessaires à la régulation du 
processus, en plus de permettre aux acteurs de s’exprimer sur l’expérience vécue. 
L’opérationnalisation de la recherche-action-formation exige un ajustement constant, 
d’où la place accordée à la régulation des éléments qui composent le processus par la 
rencontre entre les praticiens et les chercheurs, dans une dynamique réflexive, où 
l’acteur est à la fois chercheur et le chercheur à la fois acteur, permettant ainsi la 
création d’un lien étroit entre la recherche et la pratique (Charlier, 2001; Lavoie, 
Marquis et Laurin, 1996). Pour sa part, le volet action réfère au moment de la 
réalisation des initiatives d’éducation à la santé développées au moment de 
l’accompagnement. Enfin, c’est par le volet recherche qu’il a été possible d’assurer la 
jonction entre les volets formation et action, en faisant appel à diverses méthodes de 






Finalement, une fois un cycle achevé, un autre peut être amorcé, permettant ainsi 













 Figure 3. Opérationnalisation de la recherche-action-formation 
 
 
2. LA PLANIFICATION OPÉRATIONNELLE DE L’ÉTUDE 
La mise en œuvre d’une recherche-action-formation exige de poser un 
regard sur l’ensemble des paramètres d’opérationnalisation de l’étude (Stringer, 
2008). Dans cette section, le contexte de l’étude, les sources de données, la collecte 
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2.1. Le contexte de l’étude  
Tel que présenté au tableau 6, la recherche-action-formation s’est réalisée au 
cours de trois années scolaires, soit 2010-2011; 2011-2012 et 2012-2013. 
C’est à l’an un que l’équipe de recherche a fait son entrée dans le milieu 
scolaire suite à la demande de la direction de l’école. Cette première année aura 
permis de mettre en place un comité de coordination Santé bien-être, composé 
d’acteurs du milieu scolaire, de la doctorante et de la chercheuse principale de 
l’équipe de recherche. De plus, l’ensemble des rencontres tenues au cours de cette 
première année  (n=7) ont été consignées par le biais de l’observation participante.  
C’est à l’an deux que le premier cycle du parcours professionnalisant a été 
engagé. Le début de l’année scolaire a été consacré à l’actualisation du problème par 
la présentation du projet au moment de rencontrer l’ensemble de l’équipe 
pédagogique. À partir de ces rencontres, les acteurs souhaitant s’impliquer dans l’une 
ou l’autre des initiatives d’éducation à la santé ont été ciblés afin de former les 
équipes-projet. Un calendrier annuel des initiatives à mettre en œuvre et des 
rencontres d’accompagnement pour chaque équipe-projet a ensuite été établi. 
L’ensemble des rencontres avec le comité de coordination Santé bien-être (n=4) et les 
rencontres d’accompagnement des équipes-projet (n=62) ont été consignées par le 
biais d’observation participante. C’est en fin d’année qu’ont été réalisés les bilans, 
par l’entremise d’entretiens semi-dirigés auprès des équipes-projet ayant vécu le 








Calendrier opérationnel du processus de recherche-action-formation 
 
An 1 - 2010-2011 An 2 - 2011-2012 An 3 - 2012-2013 
Demande d’accompagnement 
venant de l’école 
 
Mise en place du comité de 
coordination Santé bien-être 
 
Identification des 
compétences prioritaires à 
développer chez les élèves 
 
Réalisation de l’état des lieux 
 
Adéquation entre les besoins 
de l’école et l’état des lieux 
 
Demande de fonds auprès du 
MELS dans le cadre du 
programme de soutien à la 
formation continue du 
personnel scolaire 
Début d’année Reprise et ajustement en 
fonction du processus 
réalisé à l’an 2 : 
- Comité de coordination 
Santé bien-être 
- Acteurs du milieu 
Présentation du projet : 
- Acteurs du milieu 
- Conseil d’établissement 
- Table des partenaires 
 
Rencontre de l’équipe 
pédagogique par niveau : 
- Repérage des priorités et 
intérêts des acteurs à 
développer ou reprendre des 
initiatives 
 En cours d’année  
Construction d’un calendrier 
annuel avec le comité de 
coordination 
 
Planification de rencontres 
mensuelles avec le comité de 
coordination pour suivre 







- Table des partenaires 
- Responsable de l’Approche 
école en santé 
- Intervenants organismes 
communautaires 
Reprise des projets de l’an 








- Bulletin aux parents 
- Journal étudiant 
- Ligne du temps 
 
Fin d’année Bilan collectif 
Bilan collectif 
- Révision des besoins et 
identification des priorités pour 
l’année à venir 
 








Finalement, c’est par la réflexion engagée au moment des bilans concernant 
le développement et la réalisation des initiatives en éducation à la santé tenus à la fin 
de l’année 2011-2012, que les ajustements nécessaires à la régulation du processus 
ont été apportés avant d’engager le deuxième cycle qui correspond à l’année 2012-
2013 du projet de recherche-action-formation. Ainsi, le début de l’année scolaire a été 
consacré à la réitération de la reconnaissance commune du problème. Ensuite, les 
équipes-projet ont été accompagnées dans la reprise des initiatives réalisées à l’an 
deux et dans le développement de nouvelles initiatives. Quelques rencontres du 
comité de coordination Santé bien-être (n=7) ont été nécessaires afin d’assurer le 
rayonnement des initiatives développées dans l’école. Enfin, un bilan de fin d’année a 
été réalisé afin de porter un regard critique sur le parcours professionnalisant mis en 
œuvre.  
 
2.2. Les sources de données 
La nature du projet de recherche aura orienté la collecte d’informations vers 
deux sources de données. D’une part, les membres du comité de coordination Santé 
bien-être et d’autre part, les acteurs engagés dans le développement et la réalisation 
d’initiatives en éducation à la santé, soit les membres des équipes-projet.   
Il a été souligné que le comité de coordination Santé bien-être était composé 
d’acteurs du milieu scolaire, de la doctorante et de la chercheuse principale de 
l’équipe de recherche. Plus en détail, ce comité était composé de dix acteurs à savoir : 
1) le directeur de l’école; 2) la co-directrice de l’école; 3) le technicien en loisir; 4) la 
doctorante; 5) la chercheuse principale de l’équipe de recherche; 6) la conseillère 
pédagogique responsable de la stratégie Agir Autrement; 7) une enseignante de 
français; 8) une enseignante de science et technologie; 9) une enseignante d’éducation 
physique et à la santé et 10) le coordonnateur de la maison des jeunes. Toutefois, 






rarement compatibles. En ce sens, il est nécessaire de préciser que l’ensemble des 
membres du comité de coordination étaient conviés à chacune des rencontres. À 
certains moments, ils étaient libérés de leurs tâches lorsque leur présence était jugée 
nécessaire. À titre d’exemple, les rencontres tenues au sujet des besoins de l’école et 
des initiatives à prioriser ont exigé la présence de l’ensemble des membres du comité 
de coordination, offrant ainsi des périodes de libérations aux enseignants de science et 
technologie, d’éducation physique et à la santé et de français. À l’inverse, les 
rencontres traitant de décisions politiques, entre autres sur les ancrages dans les 
orientations ministérielles, la convention de gestion et l’écriture d’une politique 
d’intimidation ne nécessitaient pas la présence de l’ensemble des acteurs. Il est 
pertinent d’ajouter que quatre membres ont été identifiés comme les piliers du comité 
de coordination Santé bien-être et ont été présents à chacune de ces rencontres soit la 
co-directrice de l’école, le technicien en loisir, la doctorante et la chercheuse 
principale de l’équipe de recherche. Aussi, afin que chacun des membres du comité 
de coordination Santé bien-être soit au fait des éléments discutés et des prises de 
décisions, un compte-rendu était systématiquement produit et envoyé à l’ensemble 
des membres du comité, laissant également la possibilité à chacun de réagir.  
Pour leur part, chaque équipe-projet était formée des acteurs responsables du 
développement et de la réalisation d’une initiative en éducation à la santé. 
L’ensemble de ces équipes-projet a participé à la phase opératoire du parcours 
professionnalisant offert en trois temps, soit la conception conjointe des situations 
d’apprentissage et du matériel pédagogique, la réalisation des situations 
d’apprentissage auprès des élèves et le bilan réflexif sur le projet et ses pratiques 
professionnelles. Un total de 18 acteurs ont été accompagnés dans le développement 
de 14 initiatives au cours de l’année 2011-2012. Pour l’année 2012-2013, 14 acteurs 
ont été accompagnés dans la reprise de 5 initiatives ainsi que dans le développement 







2.3. Les méthodes de collecte des données 
Au regard des fondements et des principes de réalisation de la recherche-
action-formation, les outils méthodologiques doivent non seulement répondre aux 
objectifs du projet de recherche, mais également permettre le développement de 
pratiques professionnelles pertinentes aux acteurs en éducation à la santé. De plus, la 
collecte de données d’une recherche-action-formation doit recourir à de multiples 
sources et méthodes afin que celles-ci offrent un accès sensible au phénomène 
humain et à ses complexités (Lapointe, 1992). Par l’accès privilégié au milieu 
qu’offre la recherche-action-formation, la collecte de données a pris plusieurs 
forment : 1) l’observation participante accompagnée de notes analytiques et 2) les 
entretiens semi-dirigés réalisés auprès des acteurs impliqués.  
2.3.1 L’observation participante accompagnée de notes analytiques 
L’observation participante est, selon Patton (1990), la méthode de collecte 
de données la plus efficace afin de comprendre la complexité d’un parcours 
professionnalisant. Fortin (1987) ajoute que l’observation participante est 
incontournable dans une perspective de recherche-action-formation puisqu’elle 
implique une immersion complète du chercheur dans le milieu permettant d’en saisir 
toute les subtilités. L’avantage est clair « cette méthode permet de vivre la réalité des 
sujets observés et de pouvoir comprendre certains mécanismes difficilement 
décryptables pour quiconque demeure en situation d’extériorité » (Bastien, 2007, p. 
128). 
Spécifique à ce projet de recherche, l’observation participante tel qu’utilisée 
s’inscrit sous les orientations de Pourtois et Desmet (2007). 
D’abord, le chercheur décrit les différents éléments concrets de la 
situation. Il rapporte aussi textuellement les propos des acteurs 
observés. Ces comptes rendus descriptifs vont apporter une 
information sur le site dans lequel évoluent les acteurs ainsi que sur 
leur perception de la situation qu’ils vivent, sur leurs attentes et 






Il importe de préciser concrètement les objectifs et le déroulement de 
l’observation participante dans le projet de recherche. D’abord, tel que le précisent 
Bastien (2007) et Diaz (2005), c’est par cette approche qu’il devient possible de 
devenir partie prenante d’un groupe afin de mieux l’étudier. En regard aux objectifs 
de ce projet de recherche, c’est donc par l’observation participante qu’ont été 
recueillies les informations relatives à la description détaillée du contexte, des 
comportements, des ressources mobilisées et des initiatives observées (Paillé, 2004). 
Il a été décidé d’adopter la position d’observation participante périphérique, 
qui offre au chercheur un équilibre entre le détachement et la participation pour à la 
fois un meilleur recul quant à l’action produite par les acteurs et rendre la présence du 
chercheur légitime dans le milieu (Bastien, 2007; Diaz, 2005). Cette position exige la 
présence de l’observateur à l’ensemble des rencontres, sans toutefois adopter un rôle 
central d’animateur. De plus, cette position accorde la priorité à l’observation, 
permettant une prise de note de nature pragmatique, stratégique et méthodologique 
réalisée en cours d’action. Dans un premier temps, l’observation participante se 
traduit par des notes permettant de consigner toutes informations de nature 
pragmatique et stratégique (date des rencontres, acteurs présents, ordre du jour), mais 
aussi les pensées, les sentiments et les impressions de la chercheure. C’est par cet 
agenda de terrain qu’il devient possible de retracer chaque étape du processus, ce que 
les auteurs nomment la « mémoire » du projet (Martineau, 2005; Morin, 2010). Dans 
un deuxième temps, l’observation participante se traduit par la prise de notes de 
nature méthodologique qui offre un espace afin de « consigner les démarches 
d’actions et de réflexion entreprises par soi-même ou avec le groupe pour aborder ou 
solutionner un problème » (Morin, 2010, p. 204) et de rendre compte des situations 
observées afin de caractériser le parcours professionnalisant déployé. En lien avec le 
cadre conceptuel, l’ensemble des facteurs contextuels ayant une incidence sur les 
modalités d’opérationnalisation du parcours professionnalisant et sur la mise en 
œuvre de la stratégie de recherche-action-formation ont fait l’objet d’observation 






par les acteurs à l’égard du développement et de la réalisation des initiatives en 
éducation à la santé; 3) la charge de travail; 4) les problèmes rencontrés; 5) les 
solutions apportées; 6) les prises de décisions et 7) les apprentissages réalisés (Morin, 
2010). Considérant les éléments à observer, une grille d’approche (annexe B) a été 
utilisée puisqu’elle ne restreint pas le regard, elle permet de rester ouverte aux 
situations rencontrées et d’éviter de river le regard sur la grille (Martineau, 2005). 
Ainsi, un total de 80 rencontres ont été consignées, soit 18 rencontres spécifiques au 
comité de coordination Santé bien-être et 62 rencontres spécifiques à 
l’accompagnement d’équipes-projet. 
Bien que toutes les situations observées aient été consignées 
méthodiquement, la prise de note en cours d’action offre peu de recul au chercheur, 
d’où l’importance de recourir à d’autres stratégies afin de répondre à cette limite 
(Diaz, 2005). Dans le cadre de ce projet de recherche, la prise de notes analytiques a 
été utilisée afin de bonifier toutes informations consignées au moment de 
l’observation participante, par le recul qu’elle offre et la démarche réflexive qu’elle 
adopte (Fortin, 1987; Laperrière, 1992). Cette réflexion aura servi à rendre compte de 
la démarche réflexive du chercheur en y consignant tout effort d’interprétation en 
cours de recherche, des notes de nature plus théorique, mais aussi toutes informations 
personnelles pertinentes à la recherche (Laperrière, 1992; Paillé, 2004).  
La prise de notes analytiques représente la mémoire vive du projet de 
recherche, permettant de garder le chercheur réflexif, en plus de lui fournir l’espace 
nécessaire afin d’y noter ses interrogations et ses prises de conscience (Savoie-Zajc, 
2004a). De plus, il est nécessaire d’assurer une rédaction précise, ayant une influence 
certaine sur la qualité des analyses. En effet, ces notes analytiques amorcent l’analyse 
au moment de la collecte des données, de telle sorte que le processus d’interprétation 
et de compréhension de l’objet se réalise tout au long du projet de recherche 
(Martineau, 2005). Ainsi, les 80 rencontres ayant fait l’objet d’observation 






systématique des notes analytiques suivant chacune des journées de présence à l’école 
était de mise afin de rapporter le plus fidèlement possible les réflexions sur la journée. 
Les éléments consignés se rapportent au contexte de réalisation, à l’engagement des 
acteurs, à l’espace accordée à la co-construction du processus et à la pratique 
réflexive. En terminant, afin d’enrichir la réflexion et les écrits, la rédaction des notes 
analytiques était précédée de façon systématique d’une discussion avec la chercheuse 
principale de l’équipe de recherche présente aux rencontres, également co-directrice 
de la thèse. 
2.3.2 L’entretien semi-dirigé 
Selon Quivy et Van Campenhoudt (1995), l’entretien semi-dirigé a pour 
objectif « l’analyse du sens que les acteurs donnent à leurs pratiques et aux 
évènements auxquels ils sont confrontés […], l’analyse d’un problème précis […] [et] 
la reconstitution de processus d’action, d’expériences ou d’évènements du passé » (p. 
196). L’entretien semi-dirigé permet également de bénéficier d’un « accès direct à 
l’expérience » (Savoie-Zajc, 2003, p. 312) offrant ainsi une compréhension profonde 
du point de vue du participant. 
Par ailleurs, l’entretien semi-dirigé s’allie bien à l’observation participante 
afin de confronter la perception externe du chercheur à celle du sujet (Lessard-Hebert, 
Goyette et Boutin, 1996). Ces auteurs ajoutent également que l’entretien semi-dirigé 
serait non « seulement utile ou complémentaire à l’observation participante, mais 
nécessaire quand il s’agit de recueillir des données valides sur les croyances, les 
opinions et les idées des sujets » (Ibid., p. 105). En ce sens, les entretiens semi-dirigés 
réalisés (n=23) auront enrichi certains aspects que l’observation participante ne peut 
traiter, entre autres, sur les apprentissages et le sentiment d’efficacité des acteurs.  
Dans le cadre de ce projet de recherche, des entretiens semi-dirigés servant 
de bilan réflexif concernant le développement et la réalisation des initiatives en 






réalisé une initiative en éducation à la santé par l’entremise du parcours 
professionnalisant mis en œuvre, soit les membres des équipes-projet. En plus 
d’engager les participants dans une démarche réflexive, ces bilans permettaient 
d’apprécier l’efficacité du parcours professionnalisant sur le développement des 
compétences professionnelles en éducation à la santé des intervenants de l’équipe 
pédagogique en portant un regard sur les indicateurs associés à la théorie du 
sentiment d’efficacité. Le bilan réflexif a été réalisé dès la fin de la mise en œuvre 
d’une initiative afin d’assurer, pour le participant, une continuité logique dans le 
parcours professionnalisant offert.  
2.3.2.1 Élaboration du guide d’entretien. Deslauriers (1991) précise qu’il est 
nécessaire pour l’intervieweur d’élaborer un guide d’entretien afin de maximiser les 
données amassées et de rendre compte avec le plus de justesse possible l’expérience 
vécue par les participants. En ce sens, ce guide a permis d’assurer une constance pour 
chacun des entretiens en plus de traiter des mêmes aspects d’un participant à l’autre et 
sans suggérer de réponses aux participants le laissant libre dans la formulation de ses 
réponses et du vocabulaire utilisé, bien que l’information fournie soit nouvelle 
(Boutin, 1997).  
Dans le cadre de ce projet de recherche et afin de répondre efficacement aux 
objectifs définis, un guide d’entretien a été élaboré pour la réalisation des bilans 
réflexifs (annexe C). Ce guide repose sur 11 questions ouvertes. Dans un premier 
temps, la réalisation des bilans réflexifs invitait le participant à décrire les initiatives 
d’éducation à la santé développées et réalisées, en plus de décrire son implication et 
son rôle dans le projet Santé bien-être. Dans un deuxième temps, les questions qui 
suivaient étaient en lien avec les facteurs ayant facilité ou contraint le développement 
et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé, l’évolution des représentations à 
l’égard de l’éducation à la santé, les compétences professionnelles acquises et 






Une première ébauche de la grille d’entretien a été développée en se basant 
sur les éléments constitutifs du cadre conceptuel et les objectifs de recherche. 
L’équipe de recherche a ensuite discuté cette première version. C’est par consensus 
que certains éléments ont été précisés, ajoutés ou supprimés selon leur pertinence. 
Les éléments abordés ont été formulés sous forme de questions ouvertes, laissant 
ainsi l’espace nécessaire aux participants pour s’exprimer librement sur le sujet. Les 
stratégies de reformulation ainsi que de clarification en utilisant bien le vocabulaire 
du participant ont également été utilisées.   
2.3.2.2 Déroulement de la collecte. Les entretiens, d’une durée 
approximative de 60 minutes chacun, ont été effectués tout au long du mois de juin 
afin de tenir compte de l’horaire et de la disponibilité de chacun des participants.  
Tel que présenté au tableau 7, 14 entretiens semi-dirigés ont été réalisés auprès de 14 
participants pour l’année 2011-2012 et 17 entretiens semi-dirigés ont été réalisés 
auprès de 10 participants pour l’année 2012-2013. Les informations colligées au 
tableau 7 montrent également que seule l’enseignante de science et technologie a 
participé aux collectes de données des deux années. Cela s’explique par l’important 
mouvement de personnel vécu à l’intérieur de l’école lors de ces deux années. En 
terminant, il est important de préciser que les bilans réflexifs ont été réalisés sans 
égard au principe de saturation, étant partie prenante du parcours professionnalisant. 
Dans le même sens, tel qu’indiqué au tableau 7, certains acteurs ont participé à plus 








Description de la fonction professionnelle des participants aux entretiens 
 
Participants aux entretiens semi-dirigés 2011-2012 2012-2013 
Bilan réflexif Bilan réflexif 
Enseignants 
Anglais X  
Art plastique  X 
Éducation physique et à la santé (An 1) X  
Éducation physique et à la santé (An 2)  XXX 
Français (An 1) X  
Français (An 2 – niveau 1)  X 
Français (An 2 – niveau 2)  X 
Français (An 2 – niveau 1 et 2)  X 
Français (An 2 - stage)  X 
Éthique culturelle et religieuse (An 1) X  
ÉCR (An 2 -niveau 1)  XXX 
ÉCR (An 2 - niveau 2)  XXX 
Mathématique X  
*Science et technologies X X 
6e année (a) X  
6e année (b) X  
6e année (c) X  
6e année (d) X  
Professionnels et intervenants communautaire 
Orthopédagogue primaire X  
Orthopédagogue secondaire X  
Technicien en loisir X  
Infirmière  XX 
Coordonnateur maison des jeunes X  
TOTAL 
N=23 N=14 N=10 






2.4. L’analyse des données 
La présentation des données recueillies a été divisée en deux corpus afin de 
répondre aux objectifs de recherche. D’abord, l’ensemble des traces écrites recueillies 
à partir de l’observation participante ont été analysées afin de répondre 
principalement au premier objectif qui est de caractériser le parcours 
professionnalisant déployé, les modalités d’opérationnalisation et les facteurs 
contextuels l’ayant modulé. Ensuite, les entretiens ont permis de répondre de façon 
plus précise  au deuxième objectif qui était d’analyser l’efficacité du parcours 
professionnalisant sur le développement des compétences professionnelles en 
éducation à la santé des intervenants de l’équipe pédagogique. En ce sens, cinq 
éléments ont orienté notre regard au moment de l’analyse, soit le parcours 
professionnalisant tel que vécu par les participants, les facilitants et les obstacles de 
sa mise en œuvre, les compétences acquises par le biais de ce processus et l’évolution 
dans la perception de son rôle en éducation à la santé. Finalement, c’est en recoupant 
les résultats des traces écrites et des entretiens qu’il a été possible de saisir et de 
rendre compte avec précision de la complexité du parcours professionnalisant mis en 
œuvre.  
2.4.1 La théorisation ancrée 
Une analyse inductive orientée à partir d’une méthodologie d’analyse par 
théorisation ancrée s’est avérée optimale afin de rendre compte le plus fidèlement 
possible de l’efficacité du parcours professionnalisant, ses modalités 
d’opérationnalisation et les facteurs contextuels l’ayant modulé (Méliani, 2013). De 
plus, permettant un retour dans la théorie au fil que les données sont recueillies et par 
son approche inductive, le choix de la théorisation ancrée respecte la démarche de 
recherche-action-formation empruntée et la co-construction du parcours 
professionnalisant. Toutefois, les étapes d’analyse par théorisation ancrée proposées 
par Paillé (1994 et 1996) ont été adaptées au projet de recherche afin de tenir compte 






présenté au chapitre deux aura guidé la codification des données recueillies. C’est 
ensuite au moment de la modélisation qu’il a été possible de mettre en évidence et 
d’expliquer un maximum de variations du parcours professionnalisant tel que mis en 
œuvre et raconté par les acteurs afin de proposer un modèle émergent, pour enfin le 
confronter aux ancrages théoriques issus à la fois du cadre conceptuel et de la 
littérature scientifique. 
La théorisation ancrée proposée par Paillé (1994 et 1996) constitue une 
adaptation de la Grounded Theory de Glaser et Strauss (1967). Dans cette thèse, la 
théorisation ancrée a plutôt été utilisé comme une méthode d’analyse qu’une 
approche en recherche qualitative. En effet, il est possible par cette méthode de 
« comprendre la complexité des phénomènes tant au niveau conceptuel qu’au niveau 
empirique » (Méliani, 2013, p. 436). Ainsi, tel que le souligne Paillé (1994), le 
résultat des analyses devra être solidement ancré dans les données empiriques 
recueillies. Enfin, l’analyse réalisée dans le cadre de ce projet de recherche est lié aux 
caractéristiques spécifiques à la théorisation ancrée, notamment par sa démarche 
itérative, son évolution qui n’est ni prévue, ni liée au nombre de fois qu’un mot ou 
une proposition apparait dans les données. De plus, elle ne correspond ni à la logique 
de l’application d’une grille thématique préconstruite, ni à celle du comptage et de la 
corrélation de catégories exclusives les unes des autres (Paillé, 1994). 
Divergeant de l’analyse de contenu, l’analyse par théorisation ancrée renvoie 
à une démarche itérative, de conceptualisation et de théorisation. Elle ne correspond 
donc pas à la logique d’une grille d’analyse préconstruite ou à la corrélation de 
catégories exclusives (Paillé, 1994). L’analyse par théorisation ancrée se décline en 
six étapes soit : 1) la codification; 2) la catégorisation; 3) la mise en relation; 4) 
l’intégration; 5) la modélisation et 6) la théorisation.  
La codification, qui consiste à étiqueter l'ensemble des éléments 
présents dans le corpus initial, de la catégorisation, où les aspects les 
plus importants du phénomène à l'étude commencent à être nommés, 






l’intégration, moment central où l'essentiel du propos doit être cerné, 
de la modélisation, où l'on tente de reproduire la dynamique du 
phénomène analysé, et enfin de la théorisation, qui consiste en une 
tentative de construction minutieuse et exhaustive de la 
« multidimensionnalité » et de la « multicausalité » du phénomène 
étudié (Paillé, 1994, p. 153). 
Il est clair que les étapes d’analyses proposées sont progressives et reflètent 
l’ordre réel de la théorisation d’un corpus. Toutefois, « l’analyse par théorisation 
ancrée est une méthode extrêmement stimulante pour quiconque désire pousser 
l’étude de son objet de recherche au-delà d’une première analyse descriptive, même 
s’il n’a pas l’intention d’aller jusqu’à une théorisation avancée » (Paillé, 1994, p. 
150). Ainsi, le travail d’analyse réalisé dans le cadre de ce projet de recherche s’est 
achevé à l’étape de modélisation. Voyons plus en détail les éléments clés de chacune 
de ces étapes.  
L’étape de la codification a permis de dégager l’essentiel du discours et des 
propos développés à l’intérieur du corpus et sur lesquels portent l’analyse par leur 
reformulation sans chercher à qualifier ou conceptualiser (Paillé, 1994). Cette 
première lecture et relecture s’est donc traduit par l’identification des unités de sens 
qui ont été à la base des catégories conceptuelles, d’où certains thèmes fondamentaux 
se sont imposés d’eux-mêmes, par rapport à d’autres qui sont apparus plus 
secondaires (Strauss et Corbin, 1990). Le chercheur aura posé les questions 
suivantes : Qu’est-ce qu’il y a ici? Qu’est-ce que c’est? De quoi est-il question? Afin 
de rester près des données empiriques, les auteurs proposent d’écrire directement 
dans la marge du corpus (Méliani, 2013; Paillé, 1996).  
L’étape de la catégorisation est une opération intellectuelle qui permet le 
regroupement d’un ensemble d’éléments codifiés afin de qualifier l’expérience, la 
dynamique du processus et les interactions sociales qui en résultent (Paillé, 1994). 
Chacune de ces catégories en émergence a dû être définie afin de bien saisir ce qui la 
compose, ses conditions et ses dimensions. Ces deux premières étapes ont servi 






du corpus. C’est donc avec minutie qu’il aura été nécessaire de lire et relire la 
codification et la catégorisation réalisée afin d’assurer la justesse de son analyse. 
Ainsi, les catégories initialement identifiées ont été clarifiées, détaillées, précisées et 
éventuellement revues, corrigées, remplacées, élargies, subdivisées et fusionnées 
(Paillé, 1994). 
L’étape de la mise en relation aura permis de faire ressortir le lien qui existe 
entre deux phénomènes, selon leur ressemblance, leur dépendance, leur 
fonctionnement ou leur hiérarchie (Méliani, 2013). C’est donc à cette étape qu’ont été 
consolidées les catégories conceptuelles. Il s’agit « de partir de l'ensemble des thèmes 
et des sous-thèmes identifiés lors de l'étape précédente et de les organiser en 
établissant des liens entre eux » (Fernet, 2002, p. 135) permettant ainsi leur 
regroupement. 
L’étape de l’intégration visait à dépasser les phénomènes observés afin de 
voir émerger un phénomène général. Bien que cette étape ne transparaisse pas dans 
l’écriture, cet exercice d’intégration aura permis de bien saisir les subtilités de l’objet 
d’étude. Il s’agit « d'intégrer les catégories conceptuelles en un tout cohérent de façon 
à former un modèle théorique intégrateur » (Fernet, 2002, p. 138). Il n’est toutefois 
pas simple d’identifier le thème intégrateur. En ce sens, Strauss et Corbin (1990) 
suggèrent de récrire les grandes lignes des thèmes et sous-thèmes ressortis à l’étape 
de la mise en relation, ce qui aura permis une émergence plus évidente du thème 
intégrateur. 
L’étape de la modélisation « consiste à reproduire le plus fidèlement possible 
l’organisation des relations structurelles et fonctionnelles caractérisant le phénomène 
principal cerné au terme de l’opération d’intégration » (Paillé, 1996, p. 189). 
L’exercice de modélisation aura donc permis d’aller plus loin dans la 
conceptualisation de l’objet de recherche et de systématiser la dynamique ressortie 






basant sur les catégories conceptuelles et les thèmes intégrateurs selon les relations 
qui les unissent que cette représentation schématique aura émergée. 
Ces cinq étapes de l’analyse par théorisation ancrée ont été réalisées selon 
trois formes. D’abord, la codification a été réalisée directement sur le corpus papier. 
C’est ensuite pour la catégorisation et la mise en relation que nous avons fait appel au 
logiciel d’analyse NVivo10 (PC). L'utilisation d'un logiciel adapté offre l'avantage 
d’un traitement accéléré des données, tout en maintenant une vision globale du 
contexte (Lessard-Hébert et al., 1996). Enfin, un retour à l’analyse papier pour 
l’intégration et la modélisation aura permis de dégager ce que Paillé (1994) appelle 
les « moments forts » (Ibid., p. 173) de l’analyse et qui s’apparentent aux thèmes 
principaux que nous avons mis en évidence pour ensuite les organiser afin de 
caractériser le phénomène étudié.  
En terminant, toute méthode d’analyse, quel que soit le soin et le détail dont 
elle fait l’objet, demeure incomplète et relative. Toutefois, l’analyse par théorisation 
ancrée est un travail complexe qui « comporte l'avantage de la logique, de la 
précision et de l’ambition, et elle constitue une réponse très valable, sur le plan 
opérationnel, à la quête curieuse et autodisciplinée du sens des phénomènes sociaux » 
(Paillé, 1994, p. 180). 
2.4.2 La triangulation 
La triangulation réfère à « l’emploi d’une combinaison de méthodes et de 
perspectives permettant de tirer des conclusions valables à propos d’un même 
phénomène » (Fortin, 1996, p. 318) en plus d’apporter une plus grande scientificité au 
projet de recherche. Ayant recours à diverses méthodes de collecte ainsi que diverses 
sources de données, c’est par la triangulation qu’il devient possible de mettre en 
relation les données recueillies et de corroborer les résultats obtenus. Trois modes de 






dans le cadre de ce projet de recherche soit : 1) la triangulation des sources de 
données; 2) la triangulation des méthodes et 3) la triangulation des chercheurs. 
D’abord, la triangulation des sources de données réfère à l’utilisation de 
diverses sources au moment de la collecte des données. En ce sens, une collecte de 
données systématique, constante et impliquant de multiples acteurs a été réalisée, 
rendant possible la triangulation des sources de données. Spécifique au projet de 
recherche, le personnel enseignant et le personnel non-enseignant, composent les 
deux sources de données sollicitées. C’est par une identification rigoureuse des 
sources de données au moment des analyses qu’il a été possible d’apporter de la 
richesse aux résultats, en plus de nuancer le discours des acteurs selon leur rôle dans 
l’école et leur regard porté au projet de recherche.  
Ensuite, la triangulation des méthodes implique un recours à différentes 
méthodes de collecte. Dans le cadre de ce projet de recherche, c’est en ayant recours à 
l’entretien semi-dirigé appuyé par l’observation participante ainsi que par la mise en 
relation de ces méthodes de collecte que s’est fait la triangulation des méthodes. En 
ce sens, les notes d’observation recueillies et la tenue d’un agenda de terrain auront 
permis de remettre les éléments analysés au travers des entretiens dans leur contexte, 
permettant ainsi de comprendre pourquoi certains acteurs ont tenu de tels propos.  
Finalement, la triangulation des chercheurs exige la participation de 
plusieurs chercheurs ayant un intérêt d’étude commun. En ce sens, l’équipe de 
direction, composée de deux professeurs de deux universités québécoises ayant des 
intérêts d’études communs et des champs d’expertises différents, un co-chercheur de 
l’équipe de recherche ainsi que des membres du comité de coordination Santé bien-
être ont été rencontrés à de nombreuses reprises afin de confronter les résultats issus 
des diverses méthodes de collecte et d’analyse par de multiples regards (Lessard-







3. LES CRITÈRES DE SCIENTIFICITÉ 
La valeur d’une étude qualitative est étroitement en lien avec la 
considération et l’attention que le chercheur porte aux critères de scientificité 
(Anadón, 2006; Laperrière, 1997; Savoie-Zajc, 2001). Lincoln et Guba (1985) ont 
défini les paramètres de crédibilité, de transférabilité, de fiabilité et de confirmation 
aujourd’hui appliqués dans la communauté scientifique. La crédibilité est la mesure 
par laquelle les constructions de la réalité sont adéquatement représentées par le 
chercheur (Beauséjour, 2012). La transférabilité est le « degré de similarité entre deux 
contextes et il réfère au jugement des lecteurs et des lectrices de la recherche qui 
pourraient transposer les résultats à d’autres situations similaires » (Sylvain, 2008, p. 
8). La fiabilité « réfère à la stabilité des données à travers le temps et au fait que 
d’autres chercheurs pourraient arriver à des conclusions comparables selon les 
données, la perspective et la situation » (Sylvain, 2008, p. 8). La confirmation 
« permet de s’assurer que les interprétations et les résultats sont enracinés dans le 
contexte et les personnes, et ne sont pas le produit de l’imagination du chercheur » 
(Sylvain, 2008, p. 8). 
Afin de répondre à ces critères de rigueur, diverses stratégies ont été mises 
en œuvre (tableau 8). Les stratégies adoptées en regard de ces critères de rigueur sont 
l’engagement prolongé, la vérification par les participants, le journal réflexif et la 
triangulation (Lincoln et Guba, 1985; Mottier-Lopez, 2008; Poupart, Deslauriers, 
















Crédibilité  X X X 
Transférabilité  X  X 
Fiabilité X   X 
Confirmation  X   
 
Tel que discuté à la section portant sur l’observation participante, 
l’engagement prolongé aura exigé une importante présence sur le terrain afin de saisir 
la culture du milieu, de développer un lien de confiance avec les participants et de 
considérer d’éventuelles distorsions dues à la présence d’une équipe de recherche 
(Beauséjour, 2012; Lincoln et Guba, 1985; Mottier-Lopez, 2008). La vérification par 
les participants s’avère essentielle à la crédibilité méthodologique (Lincoln et Guba, 
1985). Afin d’y répondre, les comptes rendus des rencontres, les objectifs ciblés, les 
prises de décisions, le calendrier des rencontres et la description des initiatives ont été 
remis aux participants afin qu’ils puissent en vérifier l’exactitude et apporter les 
ajustements et les précisions jugées nécessaires. Aussi, la collecte de données et la 
stratégie d’analyse ont été soumises et vérifiées par l’équipe de direction afin d’en 
assurer la crédibilité (Poupart et al., 1997). Tel que le recommandent Lincoln et Guba 
(1985), le journal réflexif est à l’image du journal de bord précédemment défini. C’est 
par l’entremise de ce journal qu’il a été possible de documenter le processus selon les 
caractéristiques et les éléments les plus pertinents à l’égard de l’objet d’étude et de la 
problématique. Finalement, la triangulation a été réalisée tel que suggéré à la section 







4. LES CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 
Bien que ce projet de recherche ne comporte pas de risques réels, les 
participants devaient investir du temps afin d’assister aux formations ou aux 
rencontres du comité de coordination Santé bien-être, développer et implanter une ou 
des initiatives en éducation à la santé et participer au bilan réflexif. Ainsi, plusieurs 
considérations éthiques ont été prises en compte dans le cadre de ce projet de 
recherche. Une demande d’approbation éthique a été déposée et approuvée par le 
comité d’éthique de la recherche en Éducation et sciences sociales de l’Université de 
Sherbrooke dont les principes directeurs sont les suivants : 1) l’intégrité scientifique; 
2) l’autonomie de la personne; 3) l’intégrité de la personne et 4) le respect de la 
dignité et de la vie privée. 
Souhaitant d’abord développer un processus pour le développement des 
compétences professionnelles d’une équipe pédagogique en matière d’éducation à la 
santé, l’ensemble des acteurs de l’école ont été sollicités et ont eu la possibilité de 
participer au projet de recherche. L’ensemble des participants ont été avisés des 
objectifs du projet de recherche, des méthodes de collecte et des retombées de l’étude, 
mais également de leurs droits quant à la participation à chacune des étapes du projet 
de recherche. En effet, la participation aux entretiens était totalement volontaire et un 
participant pouvait se retirer du projet de recherche en tout temps. En plus du 
consentement écrit présenté à l’annexe D, un consentement oral a été prononcé par 
chacun des participants au début de chaque enregistrement. De plus, l’équipe de 
recherche restait disponible afin de répondre à toutes inquiétudes ou questions 
formulées par les participants du projet de recherche et ces derniers pouvant être 
référés à des services professionnels en cas de besoin. 
Enfin, pour l’ensemble des étapes de collecte de données et d’analyse, la 
chercheure a été présente afin de s’assurer que les considérations éthiques soient 
respectées. Ensuite, les instruments de mesure assurent la confidentialité des 






entretiens et de l’analyse des données ainsi que la confidentialité des informations 
recueillies. Aussi, seuls les membres de l’équipe de recherche ont accès aux données, 
conservées sur un ordinateur de la Chaire de recherche du Canada en Éducation à la 
Santé, nécessitant un code d’accès afin d'être consultées. Les données brutes seront 
détruites cinq ans après la fin du projet (2018) afin d’exploiter au maximum les 
données recueillies. 






Le chapitre présentant les résultats a pour but de répondre aux objectifs de 
recherche soit de caractériser le parcours professionnalisant co-construit, d’en décrire 
les effets sur la poursuite du développement des compétences professionnelles en 
éducation à la santé et d’identifier les facteurs contextuels qui l’ont modulé.  
Inspiré de nombreuses assises théoriques, notamment de l’approche 
socioconstructiviste caractérisée par l’accompagnement dans le développement et la 
réalisation d’initiatives en éducation à la santé et des sources d’information du 
sentiment d’efficacité, le parcours professionnalisant a été mis en œuvre par 
l’entremise d’une recherche-action-formation. Les données recueillies lors des 
entretiens semi-dirigés réalisées auprès des 23 acteurs ayant développés et mis en 
œuvre une initiative en éducation à la santé au cours des trois années de la recherche-
action-formation ainsi que l’analyse des observations participantes permettent de 
présenter le processus réalisé.   
La présentation des résultats se décline en cinq grandes catégories qui 
représentent la trajectoire du parcours professionnalisant telle que racontée par les 
acteurs soit : 1) le désir d’engagement des acteurs a priori; 2) le degré d’engagement 
des acteurs dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la 
santé; 3) les facteurs associés au réengagement des acteurs; 4) les retombées du 
parcours professionnalisant qui influencent la motivation des acteurs à se réengager 
dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé et 5) les 








1. LE PARCOURS PROFESSIONNALISANT CO-CONSTRUIT 
Les composantes du parcours professionnalisant co-construit sont illustrées à 
la figure 4. Cette figure met en valeur la diversité des rencontres et des acteurs 
impliqués dans le projet, mais également la complémentarité des actions réalisées au 
cours des trois années scolaires. En posant un regard sur le parcours 
professionnalisant et ses multiples composantes, on comprend que celui-ci s’articule 
autour de nombreuses interactions de différente nature.  
C’est au tout début de l’an un du projet de recherche qu’une rencontre avec 
la direction de l’école aura permise d’assurer la mise en place du projet, d’apprendre 
à connaître le milieu, de dégager ses besoins ainsi que ses priorités. Ensuite, les 
rencontres s’articulent autour de la création du comité de coordination Santé bien-être 
afin d’offrir l’appui nécessaire à l’équipe-école dans les différentes prises de décision, 
dans la définition des orientations du projet, mais également afin de répondre aux 
demandes ponctuelles formulées par certains acteurs au moment de développer et de 
réaliser les initiatives d’éducation à la santé. Trois mandats ont été attribués à ce 
comité. Le premier mandat reposait sur l’identification des besoins relatifs à la santé 
chez les élèves afin de cibler les compétences prioritaires à développer chez ces 
derniers pour améliorer leur santé ainsi que leur bien-être. Le deuxième mandat 
consistait à réaliser un état des lieux afin de connaître l’ensemble des initiatives 
d’éducation à la santé déjà présentes dans le milieu scolaire pour ensuite réfléchir 
ensemble sur l’adéquation entre les besoins de l’école et l’état des lieux. La 
réalisation de ces deux mandats ont permis l’identification des priorités qui émergent 
de l’écart entre les besoins identifiés et l’état des lieux. Enfin, le troisième mandat 
visait à formuler et déposer une demande de fonds auprès du Programme de soutien à 
la formation continue du personnel scolaire du MELS.  
Les composantes du parcours professionnalisant correspondant à l’an deux et 
à l’an trois du projet de recherche sont similaires. D’abord, en début d’année scolaire, 






rencontres auront permises à la fois de présenter les orientations du projet ainsi que 
de repérer les motivations, les intérêts et le niveau de confort de chacun des acteurs à 
l’égard de l’enseignement de l’éducation à la santé en plus de porter un regard sur les 
expériences antérieures et d’identifier les initiatives d’éducation à la santé à enrichir 
ou de nouvelles à développer. Ensuite, les rencontres tenues auprès des acteurs de 
l’école auront laissé place à la création des équipes-projet, auprès desquelles de 
nombreuses rencontres ont été réalisées afin d’accompagner les acteurs dans le 
développement et la réalisation des initiatives en éducation à la santé. Parallèlement, 
des rencontres entre les membres du comité de coordination Santé bien-être ont été 
nécessaires afin de répondre aux demandes ponctuelles formulées par certains des 
acteurs impliqués dans les initiatives, en plus de développer un lien auprès de 
collaborateurs extérieurs à l’école. Ces collaborateurs sont la table des partenaires de 
la municipalité, les responsables de l’Approché École en santé du Centre de santé et 
de services sociaux et de la commission scolaire ainsi que divers intervenants 
d’organismes communautaires. Enfin, l’ensemble des acteurs impliqués dans les 
équipes-projet ont été rencontrés par le biais de rencontres bilans, offrant à chacun 
l’occasion de porter un regard et de réfléchir sur l’expérience vécue. C’est également 
à ce moment qu’a été rédigé le portfolio qui assure une description détaillée de 
chacune des initiatives réalisées. Ce portfolio comprend les intentions pédagogiques 
ciblées, le déroulement des activités, les ressources nécessaires, les modalités 
d’évaluation ainsi que le matériel et les fiches d’activités développées par les acteurs. 
  
  














Figure 4. Les composantes du parcours professionnalisant 
 
An 1 An 2 An 3 
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2. LE DÉSIR D’ENGAGEMENT DES ACTEURS A PRIORI  
Cette catégorie met en lumière le désir d’engagement a priori des acteurs, 
caractérisé par leurs motivations à l’égard de l’éducation à la santé et dans un 
deuxième temps, les éléments qui influencent le désir d’engagement a priori dans le 
développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé.  
 
2.1. Le désir d’engagement a priori caractérisé par les motivations des acteurs 
pour le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé 
Tel qu’illustré dans cette sous-catégorie, les motivations des acteurs au 
développement et à la réalisation d’initiatives en éducation à la santé caractérisent le 
désir d’engagement a priori. D’abord, l’ensemble des participants (n=23) ont parlé de 
leur motivation à orienter les apprentissages sur les besoins prioritaires de santé des 
élèves.  
Je le savais qu’il y avait un besoin aussi. Fais que je trouvais ça 
intéressant de l’aborder avec les élèves. (Cassandre – Éthique et culture 
religieuse) 
Une majorité d’acteurs (n=17) ont également rapporté l’importance de porter 
leur attention au contenu, qui doit être adapté aux intérêts des élèves et qui doit les 
amener à une prise de conscience. 
Tu sais c’est un thème [homophobie], c’est fascinant pour eux là, ce 
n’est pas un thème plate là. Je trouve que pour du secondaire I, je les ai 
quand même amenés ailleurs. Je les ai brassés un peu. Il y en a qui ont 
comme compris des affaires. Pis tu sais, ça a bien été. (Vanessa – 
Français) 
Aussi, plusieurs acteurs (n=17) ont fait ressortir l’importance de travailler 
selon leurs propres intérêts. En effet, certains acteurs (n=12) ont reconnu que les 






Les projets au départ ont beaucoup émané des intérêts personnels de 
chacun. Je pense que c’est un gage de succès, je pense que c’est plus 
motivant d’aller, de pousser plus loin quand c’est quelque chose qui 
t’intéresse. (Émile – Technicien en loisir) 
Tu sais si l’alimentation, moi ça ne m’intéresse pas, ben je n’aurais pas 
le goût là d’aller faire des activités là-dessus, pis de passer du temps à 
faire ça. Fais que je pense qu’il faut partir de l’intérêt des personnes pis 
à partir de là, les gens vont plus se mobiliser pour ça. (Josianne – 
Orthopédagogue) 
D’autres (n=4), ont ajouté qu’il est moins exigeant d’investir du temps et de 
l’énergie pour le développement et la réalisation d’une initiative pour laquelle ils 
entretiennent un intérêt personnel. 
J’ai découvert que de choisir une thématique qui pour nous déjà n’est 
pas naturelle, mais pour laquelle on a vraiment tout de suite un intérêt, 
ça, ça peut enlever beaucoup de travail. (Joëlle – Éthique et culture 
religieuse) 
Enfin, le coordonnateur de la maison des jeunes a fait ressortir que c’est 
l’intérêt des acteurs pour les initiatives développées qui assurera leur continuité.  
Si les gens qui sont présents dans le milieu veulent poursuivre, ou sont 
en accord, ou tripent sur les projets, ou peu importe, c’est sûr que ça va 
continuer à se vivre. (Julien – Maisons des jeunes)
Par l’ensemble des éléments présentés, les motivations des acteurs qui 
caractérisent le désir d’engagement a priori dans le développement et la réalisation 
d’initiatives sont issues, à la fois, de la motivation des acteurs à répondre aux besoins 








2.2. Les éléments qui influencent le désir d’engagement des acteurs a priori dans 
le développement et la réalisation d’initiatives d’éducation à la santé 
Cette sous-catégorie expose les éléments qui ont influencé le désir 
d’engagement des acteurs a priori dans le développement et la réalisation d’initiatives 
en éducation à la santé, soit avant même l’arrivée de l’équipe de recherche dans le 
milieu et la mise en œuvre du parcours professionnalisant. Pour certains, ces éléments 
s’avèrent des facteurs de succès, alors que pour d’autres, ils sont des facteurs qui 
entravent l’engagement des acteurs dans le parcours professionnalisant. Cette sous-
catégorie se décline donc en sept éléments soit : 1) la reconnaissance par les acteurs 
des besoins de santé et de bien-être des élèves; 2) la reconnaissance du contexte 
social et familial à l’origine des besoins de santé et de bien-être des élèves; 3) le 
sentiment d’efficacité personnelle lié aux expériences antérieures des acteurs en 
éducation à la santé; 4) le niveau de confort à l’égard de l’enseignement de 
l’éducation à la santé; 5) le rôle de la direction dans l’identification des priorités de 
l’école liées à l’éducation à la santé; 6) la mobilité du personnel de l’école et 7) 
l’attitude des acteurs de l’école quant à la collaboration avec des partenaires externes. 
2.2.1 La reconnaissance par les acteurs des besoins de santé et de bien-être des 
élèves 
Plusieurs acteurs (n=15) ont identifié avec précision les besoins prioritaires 
de santé et de bien-être de leurs élèves. Au fil des entretiens, ce sont les thématiques 
de consommation de drogues et d’alcool et de la sexualité qui ont été identifiées 
comme prioritaires et qui émergent le plus souvent des propos des acteurs (n=12). 
Je pense qu’ici, au niveau des drogues et au niveau sexuel ça brasse ici 
aussi là. C’est assez solide ça. (Carole – Éducation physique et à la 
santé) 
D’autres besoins prioritaires, tels que la détresse psychologique et 
l’intimidation, ont également été identifiés comme des besoins prioritaires de santé et 







 La détresse psychologique, on en a vu beaucoup aussi cette année. Je 
pense que ça avait sa place dans le milieu de [Charlemagne]. (Émile – 
Technicien en loisir) 
Tel que l’illustrent ces extraits, les besoins de santé et de bien-être des élèves 
identifiés par les acteurs sont multiples et favorisent le désir d’engagement des 
acteurs a priori. Les plus significatifs sont la consommation de drogue et d’alcool, la 
sexualité, la détresse psychologique ainsi que l’intimidation. 
2.2.2 La reconnaissance du contexte social et familial à l’origine des besoins de 
santé et de bien-être des élèves 
Une importante majorité des acteurs rencontrés (n=19) ont soutenu que le 
contexte social et familial des élèves est un autre élément à considérer à l’origine des 
besoins de santé et de bien-être des élèves du milieu scolaire. D’abord, le milieu 
étiqueté comme défavorisé est l’élément ayant été identifié par le plus grand nombre 
d’acteurs (n=14). 
Je pense que nos jeunes, souvent de par la nature du milieu qui est 
défavorisé, n’ont pas ce genre d’éducation là à la maison. Ils ne s’en font 
pas parler. (Émile – Technicien en loisir) 
Si on a été ciblé milieu défavorisé, ben on a besoin pas rien que d’argent 
là t’sais, on a besoin de faire allumer des lumières sur d’autres choses-là 
aux jeunes. (Carole – Éducation physique et à la santé) 
La toxicomanie parentale vécue par certains élèves à la maison a également 
été identifié par plusieurs acteurs (n=9).  
Il y a le pattern familial aussi qui n’aide pas là, surtout là. La maman est 
toxicomane pis tout ça là. (Vanessa – Français) 
En réponse au contexte social et familial, la motivation des élèves à changer 
et à s’améliorer a été identifiée par quelques acteurs (n=4). 
Je sais qu’il y a un gros besoin là. Mais ils ont la motivation de changer 
pis de s’améliorer pis sont motivés à apprendre. (Victoria - Éducation 






Au regard de cette section, les acteurs ont identifié au moment de l’entretien 
ce qui pourrait être à l’origine des besoins de santé et de bien-être de leurs élèves, soit 
le contexte social et familial.  
2.2.3 Le sentiment d’efficacité personnelle lié aux expériences antérieures des 
acteurs en éducation à la santé 
Cet élément présente l’influence du sentiment d’efficacité personnelle lié 
aux expériences antérieures des acteurs sur leur désir d’engagement. D’abord, le 
développement et la réalisation d’initiatives apparaît pour certains enseignants (n=9) 
rien de trop complexe puisque c’est un élément qui fait partie de leur quotidien. Une 
titulaire de classe de 6e année va jusqu’à dire que les tâches à accomplir pour le 
développement et la réalisation de l’initiative étaient simples et pas compliquées. 
Je préparais un projet pour mes élèves, ce que je suis très habilitée à 
faire, que je fais régulièrement. C’était simple pour moi là ce que j’avais 
à accomplir dans ça. (Marie-Anne – Titulaire de classe 6e année) 
Aussi, quelques acteurs (n=6) ont souligné avoir de l’expérience en 
éducation à la santé. On remarque, dans les propos tenus par ces acteurs, une plus 
grande croyance en leur capacité, en plus d’un désir d’engagement dans le 
développement et la réalisation d’une initiative en éducation à la santé qui semble 
naturel.   
C’est déjà quelque chose que je travaillais pis qui m’intéressait. Je 
partais quand même d’une base un peu connue là. On est allé plus loin, 
mais je partais d’une base qui m’était connue. (Caroline – Français) 
Tout de suite j’étais intéressée à me joindre au comité. Mais 
évidemment, c’était tout à fait dans mes cordes puisque j’ai étudié en 







À l’opposé, de nombreux acteurs (n=12) ont plutôt souligné que de ne pas 
savoir comment faire de l’éducation à la santé aurait été à l’origine de leur insécurité 
à s’engager dans le développement et la réalisation d’initiatives d’éducation à la 
santé.  
Avant ça, non, jamais j’aurais monté des projets aussi gros parce que 
justement, j’aurais eu peur de m’en aller un peu n’importe où, pas avoir 
les ressources nécessaires pis tout ça, donc si ça n’avait pas été là, je 
n’aurais pas pu monter un projet de cette envergure-là. (Cassandre – 
Éthique et culture religieuse) 
Dans le même sens, il ressort que le manque d’expérience chez certains 
acteurs en début de carrière (n=4) caractérise dans quelle mesure ils se sont sentis 
prêts à s’engager. En effet, le manque d’expérience les aura empêchés d’aller aussi 
loin que souhaité dans l’initiative développée.  
Avoir été une enseignante avec plus d’expérience, avoir eu ma classe, 
c’est un projet que j’aurais développé beaucoup plus, sur une plus 
longue période, mais t’sais, j’aurais mis beaucoup plus de 
choses. (Marjorie – Français) 
Enfin, n’ayant pas été formés dans ce domaine, certains acteurs (n=5) ont dit 
être conscients que leurs interventions peuvent avoir un impact sur leurs élèves et 
craignent les effets négatifs qu’elles peuvent avoir.  
Les profs, ils sont experts dans ce qu’ils font dans leur matière. Mais, ils 
vont hésiter à sortir de là parce qu’ils dealent avec des jeunes, parce que 
tu sais, ce que tu dis, peut être déformé, peut être repris. Puis, il y a 
beaucoup de profs qui ont le souci, ils ne veulent pas faire de 
tort. (Émile – Technicien en loisir) 
Il y a des trucs à la santé que je ne me sentirai pas à l’aise parce que 
justement je n’ai pas une formation là-dedans. (Joëlle – Éthique et 
culture religieuse) 
Les résultats issus de cette section indiquent que les expériences ou les 
formations vécues antérieurement sont en lien avec la croyance des acteurs en leur 






d’expérience ou de formation dans le domaine entraîne un sentiment d’insécurité et la 
peur de faire du tort aux élèves, ayant une influence négative sur leur désir 
d’engagement. 
2.2.4 Le niveau de confort à l’égard de l’enseignement de l’éducation à la santé 
D’abord, pour quelques acteurs (n=6), il est ressorti que de s’investir en 
éducation à la santé les a obligés à sortir de leur zone de confort, notamment en ne 
sachant pas comment faire de l’éducation à la santé. 
C’est parce qu’on sort d’une zone de confort. Tu sais, on a chacun notre 
limite d’une zone de confort. (Maria – Science et technologie) 
Quand j’ai commencé les cours, ça me faisait un peu peur. Je me 
demandais si j’allais être correcte parce ce n’est pas vrai que tout le 
monde est à l’aise de faire ça, ce n’est pas vrai que tout le monde sait 
comment faire ça. Dans les faits, il n’y a pas tant que profs qui traitent 
ça parce qu’on ne sait pas comment s’y prendre, pis tout ça. (Caroline – 
Français) 
Pour plusieurs des acteurs (n=9), s’engager dans le développement et la 
réalisation d’une initiative d’éducation à la santé sans savoir comment l’intégrer à sa 
discipline s’est avéré une source de stress.  
Ça me stresse au max d’avoir à lancer un projet. Ça me stresse parce 
que je veux que ce soit correct. Je n’ai pas envie que ça se 
plante. (Victoria – Éducation physique et à la santé) 
Aussi, pour la stagiaire de français, c’est de travailler par projet avec ses 
élèves qui l’oblige à sortir de sa zone de confort, sachant que la réalisation d’un projet 
peut mal se passer. 
J’avais eu un cours là-dessus sur la pédagogie par projet cette même 
session là, juste avant mon stage. Pis la prof, elle nous avait dit ah, des 
projets, vous pouvez vous planter, pis ça peut vraiment mal aller. Fais 






Enfin, certains acteurs (n=3) ont identifié leurs craintes de traiter de 
thématiques délicates telles que la sexualité et l’intimidation et que l’initiative puisse 
dévier de ses intentions de départ au moment de sa réalisation. 
On était inquiet, y avait toujours cette espèce de crainte. On ne voulait 
pas tomber dans la tuyauterie, dans le sexe en tant que tel. (Francis – 
Titulaire de classe 6e année) 
L’intimidation, c’est quelque chose que finalement, il n’y a pas grand 
personne qui ont accès là, ça fait peur au monde parce que c’est, quand 
tu jases avec les autres profs, ils disent oui, mais là, tu rentres dans la 
vie personnelle des élèves, tu sais c’est pas notre affaire pis jusqu’où tu 
peux t’impliquer. (Mathieu – Orthopédagogue) 
Au regard des résultats présentés, ne pas savoir comment faire de l’éducation 
à la santé et la crainte de dévier des intentions de départ, entraîne un sentiment de 
stress et obligent certains acteurs à sortir de leur zone de confort au moment de 
s’engager dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé, 
ce qui semble en lien avec un désir moindre d’engagement dans le développement et 
la réalisation d’initiatives en éducation à la santé. 
2.2.5 Le rôle de la direction dans l’identification des priorités de l’école liées à 
l’éducation à la santé 
De nombreux acteurs (n=9) ont souligné l’importance que les orientations 
scolaires et les priorités de l’école spécifiques à l’éducation à la santé soient définies 
au préalable par la direction. Dans ce projet, sans l’implication et l’accent mis par la 
direction adjointe, les acteurs n’auraient pas été motivés à s’engager. 
Je pense que dans toute école comme entreprise ou n’importe quoi, si ça 
part d’en haut, ben y a des bonnes chances que ça va descendre jusqu’en 
bas. Si la direction n’y croit pas, je pense que ça va être bien difficile de 
faire quelque chose et sans [Madame Noémie] au départ, ça n’aurait pas 






Au regard de cette section, la motivation de certains acteurs à s’engager a 
priori a été influencée par le rôle de premier plan joué par la direction dans la 
définition des orientations scolaires et l’identification de l’éducation à la santé comme 
une priorité pour l’école.  
2.2.6 La mobilité du personnel de l’école 
La mobilité du personnel est un élément important rapporté par quelques 
acteurs (n=6). L’influence de cette mobilité sur l’engagement a priori est notamment 
issue du manque de motivation des acteurs présents dans le milieu pour une courte 
durée.  
L’autre chose, je pense qui a nui, c’est qu’il faut comprendre la réalité 
de l’École [Charlemagne] qui est une réalité où le personnel bouge 
beaucoup. (Émile – Technicien en loisir) 
Si tout le monde change pis le monde arrive, pis le monde s’en balance 
parce qu’ils repartent l’année prochaine, là c’est sûr que c’est appelé à 
être un peu plus difficile à faire là. (Julien – Maison des jeunes) 
Aussi, quelques acteurs (n=2) ont reconnu que l’école ne peut devenir 
autonome dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé, 
considérant l’importante mobilité du personnel.   
Le milieu est trop changeant. Si on avait un milieu stable, je pense 
qu’après quelques années, ça aurait probablement volé de ses propres 
ailes parce que les gens seraient devenus, on serait devenu chacun 
beaucoup plus compétent dans notre projet. (Mathilde – Science et 
technologie) 
Ces résultats mettent en lumière l’influence de la mobilité du personnel sans 
cesse vécu par l’école, affectant notamment le potentiel de développement et de 
réalisation d’initiatives en éducation à la santé et la motivation des acteurs à 






2.2.7 L’attitude des acteurs de l’école quant à la collaboration avec des partenaires 
externes 
Au fil des entretiens, il apparaît difficile pour une équipe de recherche 
d’entrer dans une école afin d’y proposer un parcours professionnalisant, notamment 
en raison de l’attitude des acteurs de l’école face à la présence de collaborateurs 
externes. Dans un premier temps, tel que souligné par quelques acteurs (n=3), on 
comprend qu’il est difficile pour des collaborateurs extérieurs de se faire accepter par 
les acteurs du milieu. 
Je vais te dire là, dans une école, rentrer dans une école pis réussir à te 
faire accepter, quand les gens là, ils n’ont pas de temps pis on roule 
comme des malades tout le temps, faut vraiment que ce soit des 
personnes sympathiques et ouvertes, qui viennent du milieu extérieur. 
C’est un milieu fermé une école. (Mathieu – Orthopédagogue) 
Dans un deuxième temps, suite à des expériences négatives en recherche, 
certains acteurs (n=5) ont dit que l’engagement dans de nouveaux projets relève de la 
construction d’un lien de confiance avec les acteurs externes, ce qui ne se fait pas de 
façon automatique.  
Quand le projet de la Chaire de recherche est arrivé, je sortais d’un 
projet qui avait mal été, qui ressemblait à ça, pis j’étais sorti de ça 
vraiment avec un goût très amer, ça n’avait pas bien fonctionné. Puis je 
n’avais jamais fait affaire avec des chercheurs. Puis n’ayant jamais fait 
affaire avec du monde comme ça, ben tu sais, je ne savais pas sur qui 
j’allais tomber, qu’est-ce qu’on attendait de moi, puis moi, ce que je 
pouvais amener. En cours de route, je me suis rendu compte que ce 
n’était pas ce genre de projet là, ce n’était pas ce genre de personnes-là 
qui étaient sur ce projet-là. (Émile – Technicien en loisir) 
En terminant, cette sous-catégorie fait ressortir l’état de préparation des 
acteurs à s’engager dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation 
à la santé. Certains de ces facteurs ont favorisé le désir des acteurs à s’engager a 
priori dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé 
alors que d’autres l’ont plutôt entravé. Parmi les facilitateurs se retrouvent : 1) la 






social et familial à l’origine des besoins de santé des élèves; 3) les expériences 
antérieures en éducation à la santé; 4) un haut niveau de confort à l’enseignement de 
l’éducation à la santé et 5) le rôle de la direction scolaire. Parmi les éléments qui ont 
entravé le désir des acteurs à s’engager a priori se retrouvent : 1) le manque 
d’expériences antérieures liées à l’enseignement de l’éducation à la santé; 2) 
l’enseignement de l’éducation à la santé qui exige de sortir de sa zone de confort; 3) 
la mobilité du personnel et 4) l’attitude des acteurs de l’école quant à l’établissement 
d’une collaboration avec des partenaires externes. Toutefois, dans un sens comme 
dans l’autre, le parcours professionnalisant mis en œuvre a dû composer avec la 
réalité du milieu scolaire et prendre en compte l’ensemble de ces éléments qui le 
caractérise afin d’offrir un processus adapté. 
 
3. LE DEGRÉ D’ENGAGEMENT DES ACTEURS DANS LE 
DÉVELOPPEMENT ET LA RÉALISATION D’INITIATIVES EN 
ÉDUCATION À LA SANTÉ 
Cette catégorie expose, dans un premier temps, les caractéristiques du degré 
d’engagement des acteurs dans le développement et la réalisation d’initiatives en 
éducation à la santé et, dans un deuxième temps, les éléments qui influencent ce 
degré d’engagement.  
 
3.1. Les caractéristiques du degré d’engagement des acteurs dans le 
développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé 
Cette sous-catégorie porte un regard sur les deux éléments qui caractérisent 
l’engagement des acteurs dans le développement et la réalisation d’initiatives en 
éducation à la santé soit : 1) le portrait des initiatives réalisées et 2) la diversité des 






3.1.1 Le portrait des initiatives réalisées 
Cette section présente les initiatives réalisées en éducation à la santé par les 
acteurs permettant de caractériser l’engagement dans le parcours professionnalisant. 
Le portrait des initiatives offert permet donc de poser un regard sur les acteurs 
impliqués, le contexte de réalisation, en plus d’offrir une brève description de 
chacune des initiatives. En ce sens, au regard des tableaux 9 et 10, il apparaît : 1) que 
de nombreuses disciplines ainsi que les services éducatifs complémentaires ont été 
sollicités dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé; 
2) que l’ensemble des initiatives réalisées ont touché de multiples thématiques en lien 
avec l’éducation à la santé et 3) que des initiatives ont été réalisées auprès d’élèves de 
différents niveaux scolaires.  
Ainsi, le tableau 9 présente les 14 initiatives réalisées au cours de l’année 
scolaire 2011-2012. Un total de 18 acteurs a été accompagné dans le développement 
et la réalisation de 5 initiatives disciplinaires (réalisées en classe et liées à une seule 
discipline), de 2 initiatives interdisciplinaires (réalisées en classe et liées à au moins 
deux disciplines) et de 7 initiatives école (réalisées hors-classe).   
Au regard de ce tableau, il apparait que des initiatives ont été réalisées à 
chacun des niveaux scolaires, allant de la 6e année à la 3e secondaire. Aussi, huit 
disciplines scolaires ont été impliquées dans le développement et la réalisation de ces 
initiatives soit : 1) anglais; 2) français; 3) éthique et culture religieuse; 4) éducation 
physique et à la santé; 5) classes de 6e année; 6) mathématique; 7) anglais et 8) 
science et technologie. Enfin, neuf initiatives ont été réalisées en collaboration avec 
des ressources professionnelles de l’école dont la travailleuse sociale, la psychologue, 
les orthopédagogues, l’infirmière, l’animatrice de vie spirituelle et d’engagement 









Portrait des initiatives réalisées en 2011-2012 
 
Cinq initiatives disciplinaires ont été réalisées en 2011-2012 
Titre des 
initiatives 
Discipline et acteurs impliqués Élèves ciblés 
Initiative portant 
sur les méfaits de 
la consommation 
de drogues et 
d’alcool 
Patrick - Anglais 
Travailleuse sociale 
Secondaire 3 
Par l’entremise d’activités diversifiées, dynamiques et basées 
sur des informations valides, cette initiative a été réalisée dans le 
cadre du cours d’anglais et accompagnée de visites de la 
travailleuse sociale. Cette initiative visait à amener les élèves à 
démystifier et à comprendre les conséquences et les méfaits 
d’une consommation de drogues et d’alcool. Cette initiative 
permettait également de sensibiliser les élèves à une 
consommation responsable, à prendre conscience de leurs 
problèmes de consommation et de ceux de leurs amis en plus 
d’être en mesure d’aller chercher l’aide nécessaire. 
Initiative portant 
sur la détresse 
psychologique des 
élèves 
Caroline – Français 
Psychologue 
Secondaire 3 
En partant de la chanson et du Vidéoclip M’accrocher de Loco 
Locas, les élèves ont, dans le cadre de leur cours de français, été 
grandement sensibilisés à la thématique de détresse 
psychologique. Développée en collaboration avec la 
psychologue de l’école afin de valider les meilleures pratiques à 
adopter, cette initiative visait à rendre les élèves plus aptes à 
reconnaître les signes de détresse pour soi-même et pour les 
autres et être en mesure d’aller chercher de l’aide auprès des 
différentes ressources. Les élèves ont également développé des 
outils et des stratégies afin d’apporter l’aide nécessaire à leurs 
amis, en plus d’être amenés à se questionner sur la gestion de 
leurs problèmes.  
Initiative qui 
touche à l’estime 
de soi des élèves 
Joëlle – Éthique culturelle et religieuse Secondaire 1 
Alors que les jeunes sont dans une période importante de 
développement de leur identité et particulièrement sensible aux 






culture religieuse de secondaire 1 qu’une initiative sur l’estime 
de soi a été réalisée. Cette initiative visait avant tout à 
développer l’esprit critique des élèves face aux médias et au 
phénomène de l’hyper-sexualisation. Le but était d’amener les 
élèves à réfléchir sur leur image corporelle et leur estime de soi 





crédit et de 
l’épargne 
Carole – Éducation physique et à la santé 
Conseiller financier 
Secondaire 3 
À 15 ans, le premier emploi est pour bientôt, si ce n’est déjà fait. 
Dans ce contexte, l’enseignante d’éducation physique et à la 
santé a souhaité sensibiliser les élèves à l’importance de leur 
santé financière. C’est dans un cours de mathématique de 
troisième secondaire qu’un conseiller financier est venu aborder 
le sujet du crédit et de l’épargne avec les élèves. Ceux-ci seront 
ainsi mieux outillés et davantage critiques lorsque viendra le 
temps de planifier leur budget, d’épargner, d’utiliser une carte 
de crédit et de consommer. 
Initiative pour 
sensibiliser les 
élèves à des 
relations 
interpersonnelles 
et une sexualité 
saine 
Caroline – Français Secondaire 3 
Afin d’éviter que les adolescents ne se construisent de fausses 
idées sur la sexualité, l’enseignante de français a souhaité 
aborder cette thématique avec eux. Ainsi, la thématique de 
relations interpersonnelles et d’une sexualité saine et 
respectueuse a été traitée avec les élèves de troisième 
secondaire. L’ensemble de l’initiative a été construite en portant 
une attention particulière au respect de chacun. Les principaux 
thèmes abordés étaient l’intimité, les stéréotypes, la téléréalité, 
la communication, le consentement ainsi que l’affirmation et le 






Deux initiatives interdisciplinaires ont été réalisées en 2011-2012 
Titre des 
initiatives 
Acteurs impliqués Élèves ciblés 
Initiative qui 
touche les relations 
interpersonnelles, 
la gestion du stress 
et les habitudes de 
vies 
Annie-Pierre – Titulaire de classe 6e année 
Marie-Anne – Titulaire de classe 6e année 
Francis – Titulaire de classe 6e année 
Josianne - Orthopédagogue 
6e année primaire 
Lors d’un séjour en classe-neige, c’est en équipe de deux que 
cinq titulaires de classe de 6e année et une orthopédagogue ont 
été responsable du développement et de la réalisation d’une 
activité portant sur l’une des trois thématiques soit : 1) les 
relations interpersonnelles; 2) le stress et 3) les habitudes de vie 
(activités physiques et alimentation). En sous-groupes, les 
élèves ont participé à chacune des activités développées 
spécialement pour l’événement. L’activité portant sur les 
relations interpersonnelles amenait l’élève à réfléchir sur les 
relations amicales et les relations amoureuses. L’activité 
portant sur le stress visait à faire découvrir aux élèves des 
techniques de relaxation, de yoga et de massage. Enfin, 
l’activité portant sur les habitudes de vie visait à informer les 
élèves sur leurs habitudes de vie positives et néfastes. 
Initiative portant 
sur des notions de 
saine alimentation 
Valérie – Mathématiques 
Carole – Éducation physique et à la santé 
Anglais 
Secondaire 2 
Cette initiative interdisciplinaire consistait à travailler sur 
diverses notions de la nutrition et de la consommation d’alcool. 
Débutant par une conférence offerte par une nutritionniste 
invitée, c’est ensuite dans le cours d’anglais que les élèves ont 
été amenés à créer un menu 3 services, à la fois équilibré et 
économique. Suite au calcul des proportions et du budget dans 
le cours de mathématique, les menus ont été comparés entre 
eux. Le menu s’étant le plus distingué a été réalisé à la 
coopérative alimentaire de l’école. Finalement, c’est dans le 
cadre du cours d’éducation physique et à la santé que les élèves 
ont appris en quoi consiste la dépense énergétique et ont saisi 






Sept initiatives école ont été réalisées en 2011-2012 
Titre des 
initiatives 
Acteurs impliqués Élèves ciblés 
Initiative inspirée 




Mathilde – Science et technologie 
Infirmière 
Animatrice de vie spirituelle et 
d’engagement communautaire 
Secondaire 1-2-3 
Réalisé auprès de tous les élèves de l’école tout au long du mois 
de mars, un défi 5/30 version maison a été mis sur pied afin 
d’encourager les élèves à adopter de saines habitudes de vie. 
Les thèmes de l’alimentation et de l’activité physique ont été 
abordés par le biais de capsules sportives, de kiosque de 
dégustations, de matchs sportifs enseignants contre élèves sur 
l’heure du dîner et d’expérimentation de recettes en cuisine. De 
plus, les quinze minutes de lecture habituelle pouvaient être 
substituées par les capsules sportives réalisées spécialement 
pour et par des élèves de l’école. Cette initiative a été 
développée avec l’enseignante de science et technologie et mise 
en œuvre en collaboration avec l’infirmière et l’animatrice de 
vie spirituelle et d’engagement communautaire. 
Organisation d’une 
collecte de sang 
avec Héma-
Québec 
Mathilde – Science et technologie Secondaire 1-2-3 
Dans le cadre du cours de Science et Technologie de secondaire 
3, une collecte de sang a été organisée en association avec 
Héma-Québec. Les élèves de l’école, accompagnés du Club 
Optimiste de la ville et avec la collaboration d’enseignants, ont 
vécu l’ensemble des étapes d’organisation d’une collecte de 
sang réelle allant de la publicité à la tenue de l’événement. 
L’intention pédagogique à la base de cette initiative était 
d’amener les élèves à prendre conscience de l’importance du 
système sanguin, en plus de les sensibiliser aux mesures de 




Mathieu - Orthopédagogue 
Émile – Technicien en loisir 
Directrice adjointe 
Secondaire 1-2-3 






actes d’intimidation et de violence présents dans le milieu. Les 
priorités de cette politique étaient d’offrir un cadre de 
prévention, d’intervention et de suivi afin que les acteurs de 
l’école soient en mesure d’intervenir efficacement. 
L’orthopédagogue, le technicien en loisir et la directrice 
adjointe ont, par des rencontres de concertation, définis les 
principaux objectifs de cette politique. Six objectifs émergent 
de cette politique soit : 1) d’assurer un milieu sain et sécuritaire; 
2) de réduire le niveau d’intimidation et de violence incluant la 
cyberintimidation; 3) de réduire les conséquences liées à 
l’intimidation et à la violence; 4) d’outiller le personnel de 
l’école et les élèves; 5) d’assurer un suivi vigilant des 
comportements liés à l’intimidation et 6) d’offrir le soutien 




drogues et d’alcool 
Patrick – Anglais 
Émile – Technicien en loisir 
Directrice adjointe 
Secondaire 1-2-3 
Dans le même sens que la politique portant sur l’intimidation et 
par des rencontres de concertation entre l’enseignant d’anglais, 
le technicien en loisir et la directrice adjointe, l’école a souhaité 
mettre en place un politique sur la consommation de drogues et 
d’alcool afin d’aider ses acteurs à intervenir plus efficacement. 
Toutefois, en raison d’un manque de temps, cette politique n’a 
jamais été finalisée et proposée aux acteurs de l’école. 
Initiative qui offre 
aux élèves un 
accès à une salle 
de musculation 
Julien – Coordonnateur Maison des jeunes 
Carole – Éducation physique et à la santé 
Secondaire 2 et 3 
Afin d’assurer que la toute nouvelle salle de musculation de 
l’école soit utilisée adéquatement, le développement de 
programmes d’entraînement et l’encadrement des élèves ont été 
nécessaires. Dans un premier temps, un étudiant en 
kinanthropologie de l’UQAM a développé une série de 
programmes d’entraînements en fonction de l’âge des élèves, du 
sexe et des objectifs d’entraînement fixés. Afin que ces 
programmes soient utilisés efficacement et pour diminuer les 
risques de blessures, chaque élève qui souhaitait fréquenter la 
salle de musculation devait recevoir une formation offerte par 
l’enseignante d’éducation physique et à la santé. Dans un 
deuxième temps, une fiche d’assiduité ainsi qu’une rencontre de 






place. Finalement, dans le but d’offrir des heures d’ouverture 
intéressantes, la maison des jeunes a pris en charge la 





Mathieu - Orthopédagogue Secondaire 1-2-3 
L’initiative de surveillance pour contrer l’intimidation consistait 
en un groupe anonyme formé d’élèves dont seul les 
responsables de l’initiative connaissaient l’existence afin que 
ceux-ci ne soient pas pointés du doigt. Considérant leur 
potentiel en relation d’aide, des jeunes de tous les niveaux ont 
été ciblés par les responsables de l’initiative afin de les inviter à 
prendre part au projet. L’orthopédagogue assurait le suivi 
auprès de ces jeunes sentinelles en les rencontrant 
régulièrement. L’intérêt d’implanter une telle initiative repose 
sur le fait que l’élève devient les yeux des ressources de l’école, 
sans porter le fardeau de la gestion des conflits. 
Organisation d’un 
événement sportif-
école : La course 
d’un 5 km 
Carole – Éducation physique et à la santé 
Émile – Technicien en loisir 
Secondaire2 et 3 
L’ensemble des élèves de secondaire 2 et 3 ont, dans le cadre de 
leur cours d’éducation physique et à la santé, participé au 
marathon de 5 km de l’école Charlemagne. Plusieurs semaines 
de préparation physique ont précédé la tenue de l’événement, 
c’est donc en fin d’année scolaire que les élèves ont déambulé 
dans les rues de la ville. Évidemment, un tel événement visait à 
véhiculer l’importance d’adopter de saines habitudes de vie. 
Bien que l’éducatrice physique et à la santé soit à l’origine de 
l’initiative, le technicien en loisir à grandement soutenu son 
organisation, notamment dans les démarches à faire auprès de la 
municipalité et du corps policier, mais également dans la 
logistique de la journée. Il est également important de souligner 
la collaboration de plusieurs membres de l’équipe pédagogique 
lors de la tenue de l’événement.  
 
 
Le tableau 10 présente les 13 initiatives développées au cours de l’année 
scolaire 2012-2013, soit 8 initiatives disciplinaires et 5 initiatives écoles. D’abord, 






réalisées au cours de l’année scolaire 2011-2012. Ensuite, un total de 11 acteurs a été 
accompagné dans le développement de 8 nouvelles initiatives.  
Aussi, ce tableau illustre l’important changement d’acteurs engagés d’une 
année à l’autre dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la 
santé. En effet, il apparaît que cinq initiatives réalisées au cours de l’année 2011-2012 
ont été reprises par de nouveaux acteurs en 2012-2013. Enfin, les résultats montrent 
que les thématiques traitées par une majorité d’initiatives portent sur les relations 
interpersonnelles, notamment sur l’intimidation, la sexualité et les réseaux sociaux. 
Le tableau indique que des initiatives ont été réalisées auprès des élèves de 1ère, 2e et 
3e secondaire. De plus, cinq disciplines ont été impliquées dans le développement et 
la réalisation d’initiatives en éducation à la santé soit : 1) éthique et culture religieuse; 
2) science et technologie; 3) éducation physique et à la santé; 4) français et 5) art 
dramatique. Enfin, trois initiatives ont été réalisées en collaboration avec des 
ressources professionnelles de l’école dont l’infirmière, l’animatrice de vie spirituelle 







Portrait des initiatives réalisées en 2012-2013 
 




Discipline et acteurs impliqués Élèves ciblés 
Initiative portant 
sur la détresse 
psychologique des 
élèves 
Pascale –Éthique culturelle et religieuse Secondaire 2 
Initiative qui 
touche à l’estime 
de soi des élèves 
Cassandre – Éthique culturelle et 
religieuse 
Secondaire 1 
Trois initiatives école réalisées à l’an 2011-2012 ont été reprises en 2012-2013 
Titre des 
initiatives 
Discipline et acteurs impliqués Élèves ciblés 
Initiative inspirée 




Maria – Science et technologie* 
Victoria –Éducation physique et à la santé 
Céline – Infirmière* 







Mathieu – Orthopédagogue* Secondaire 1-2-3 
Participation à un 
5 km 
Victoria – Éducation physique et à la santé 
Kathy – Arts plastiques 
Secondaire 1-2-3 
                                                 
2
 Considérant le nombre important de nouveaux intervenants, les acteurs déjà présents à l’année 2011-






Six initiatives disciplinaires ont été réalisées en 2012-2013 
Titre des 
initiatives 
Discipline et acteurs impliqués Élèves ciblés 
Initiative qui 
encourage à la 
prudence sur 
Internet 
Cassandre – Éthique culturelle et 
religieuse 
Secondaire 1 
Afin d’amener les jeunes à utiliser Internet adéquatement et de 
façon réfléchie, cette initiative avait pour objectif de 
conscientiser les élèves aux dangers liés à son utilisation, en 
plus de leur offrir des outils pour se protéger. La visite d’une 
policière communautaire incitant les jeunes à être vigilants sur 
Internet était suivie du visionnement d’extraits du film éducatif 
Intrusion. Son visionnement a été entrecoupé d’activités de 
créations, de discussions, de mises en situation, entre autres. 
Les buts étaient de couvrir les thématiques d’Internet et ses 
dangers, les outils pour se protéger, la cyberprédation, la 
cyberdépendance, la cyber intimidation et l’identification des 
ressources disponibles. 
Initiative qui vise à 
contrer 
l’homophobie 
Vanessa – Français secondaire 1 
Irène – Français secondaire 2 
Violette – Français secondaire 2 et 3 
Nadia – Français secondaire 3 
Secondaire 1-2-3 
L’objectif général de cette initiative était de sensibiliser les 
élèves à l’intimidation faite à l’égard des différences en 
suscitant notamment chez les élèves une plus grande ouverture 
aux orientations sexuelles. À l’aide de livres jeunesse et d’une 
bande dessinée, les thématiques de l’intimidation, de 
l’homophobie et des stéréotypes ont été abordées. Plus en 
détail, un extrait de Philippe avec un grand H a été utilisé en 
secondaire 1, Pas toi une tapette! en secondaire 2 et un extrait 
de La fille qui rêvait d’embrasser Bonnie Parker en secondaire 
3. 
Initiative afin de 
sensibiliser les 
jeunes au concept 
d’intimité 
Cassandre – Éthique culturelle et 
religieuse 








L’intimité a été abordée à l’intérieur de cette initiative afin de 
faire réfléchir les jeunes sur le caractère intime de certains 
gestes interpersonnels. L’objectif était de démystifier ce qu’est 
l’intimité et de diminuer la banalisation de certains gestes, afin 
de les amener à faire des choix éclairés dans leurs relations 
amoureuses et à vivre des relations amoureuses saines et 
respectueuses. 
Initiative de 






Marjorie – Français - stagiaire Secondaire 2 
Suite à la lecture de textes portant sur des sujets de santé et de 
bien-être tels que l’activité physique, les boissons énergisantes, 
l’intimidation, la persévérance scolaire, les drogues ou les 
relations amoureuses, les élèves ont choisi une thématique sur 
laquelle ils devaient rédiger un texte informatif, prenant la 
forme d’un article qui allait se retrouver dans le journal de 
l’école. Les élèves ont ainsi été impliqués dans la recherche 
d’informations valides liées au sujet choisi, en plus d’être 
responsable de la production du journal, allant de son édition à 





Pascale –Éthique culturelle et religieuse Secondaire 2 
Cette initiative visait à amener les jeunes à réfléchir sur la 
question de l’intimidation et sur la notion de liberté, 
particulièrement en ce qui a trait aux scènes d’intimidation dont 
ils peuvent être témoins. Suite au visionnement du film Période 
infernale, des discussions en petits et en grands groupes ainsi 
que des réflexions personnelles écrites ont été engagées afin de 
sensibiliser les élèves et les amener à prendre conscience du 
rôle qu’ils peuvent jouer.  
Initiative qui 
encourage à la 
prudence sur les 
réseaux sociaux 
Pascale –Éthique culturelle et religieuse Secondaire 2 
Par le biais de différentes activités et vidéos proposées par la 
trousse Vigilance sur le net ainsi que par l’utilisation d’outils 
complémentaires, les élèves ont appris en quoi consiste une 
navigation sécuritaire. De plus, des activités interactives ont été 
réalisées afin que les élèves puissent parler de leurs 
connaissances et de leurs expériences. L’objectif de cette 
initiative était d’amener les élèves à réfléchir à l’utilisation des 
réseaux sociaux et du clavardage ainsi que les conséquences 
que peuvent avoir certaines actions sur Internet dont le vol 






Deux initiatives école ont été réalisées à l’an 2012-2013 
Titre des 
initiatives 
Acteurs impliqués Élèves ciblés 
Initiative qui porte 
sur la rédaction et 
la publication d’un 
livre de recettes 
Maria* – Science et technologie 
Victoria – Éducation physique et à la santé 
Secondaire 1-2-3 
Dans le but de faire découvrir de nouveaux aliments sains aux 
élèves et une façon simple et rapide de les préparer, ces derniers 
devaient choisir de réaliser en équipe une recette parmi celles 
proposées. Un livre qui recueille l’ensemble des recettes 
réalisées a ensuite été produit et distribué à l’ensemble de 
l’école. 
Création d’une 
pièce de théâtre sur 
l’intimidation 
Rachel – Arts dramatiques Secondaire 1-2-3 
L’objectif de cette initiative était de produire une pièce de 
théâtre portant sur l’intimidation pour ensuite présenter la pièce 
à l’ensemble de l’école. Toutefois, en raison de problème de 
santé chez l’enseignante, l’échéancier n’a pu être respecté et 
donc l’initiative a pris moins d’ampleur que planifié. En ce 
sens, la pièce a été mise en scène, sans toutefois être produite 
devant une assistance.   
 
 
3.1.2 La diversité des rôles joués par les acteurs au travers du processus 
Pour plusieurs acteurs (n=14), l’implication est d’abord centrée sur le 
développement et à la réalisation d’une initiative en éducation à la santé.  
Mon implication, c’est en classe neige, j’ai monté un cours de yoga 
basé sur la relaxation. Pis il y avait aussi une introduction à ça, qu’est-
ce qu’on fait quand on est stressé, pis on offrait un autre moyen qui peut 
être réutilisé en classe. (Marie-Anne – Titulaire de classe 6e année) 
Au développement et à la réalisation d’une initiative en éducation à la santé, 
d’autres rôles peuvent s’ajouter. D’une part, certains acteurs (n=2) ont précisé que 






J’aime la théorie, mais j’aime à tenter de l’appliquer le plus 
concrètement et rapidement sur le terrain, pis je trouvais que moi, mon 
niveau, il serait à ce niveau-là, mon implication serait à ce niveau-là. 
(Mathieu – Orthopédagogue) 
D’autre part, quelques acteurs (n=2) ont souligné que leur rôle est aussi 
d’apporter un point de vue concret du milieu scolaire au moment de développer 
l’initiative.  
Je donnais mon opinion une fois de temps en temps comme étant un 
prof qui a participé aux activités. C’est pas mal ça mon implication dans 
ce projet-là. (Caroline – Français) 
Pour sa part, le coordonnateur de la maison des jeunes s’est identifié comme 
un acteur externe qui a pour rôle d’offrir un point de vue différent de ce qui se passe à 
l’école. 
Moi je pense que j’amenais un peu la partie à l’extérieur de l’école vu 
que je travaille beaucoup avec les jeunes autant dans les parcs, à la 
Maison de Jeunes, ben je pense que j’amenais ce son de cloche-là qui 
venait de l’extérieur des murs de l’école. (Julien – Maison des jeunes) 
Enfin, le technicien en loisir, bien qu’impliqué dans le développement et la 
réalisation d’initiatives, a rapporté que son rôle principal est la coordination et la 
logistique du projet soit : 1) l’organisation des rencontres; 2) la confection du 
calendrier et 3) la libération des enseignants. 
Mon implication, je pense que c’était surtout de faire le lien entre les 
chercheurs, entre la Chaire de recherche pis entre le personnel de 
l’École [Charlemagne]. Je sais que ce que j’ai amené beaucoup, c’était 
au niveau de la logistique, au niveau de la gestion. (Émile – Technicien 
ne loisir) 
Dans l’ensemble, ces résultats montrent la grande diversité des rôles que 
s’attribuent et qu’ont joué les acteurs, en offrant un regard sur la nature et l’intensité 
de l’engagement de chacun. Ainsi, certains acteurs ont été impliqués à la fois dans la 
coordination du projet et dans le développement et la réalisation d’initiatives alors 






réalisation d’une initiative en éducation à la santé. Il apparaît également dans ces 
extraits que l’engagement des acteurs dans le projet diffère selon leur fonction dans 
l’école. D’une part, les enseignants et les professionnels s’engagent dans la pratique 
par le développement et la réalisation d’initiatives, l’application de la théorie sur le 
terrain et en offrant un point de vue du concret sur le milieu. Dans un deuxième 
temps, l’engagement du coordonnateur de la maison des jeunes se fait par l’offre d’un 
point de vue d’un acteur externe. Enfin, pour le technicien en loisir, son engagement 
passe essentiellement par son rôle de coordonnateur, bien qu’il ait participé au 
développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé. 
 
3.2. Les éléments qui influencent le degré d’engagement des acteurs dans le 
développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé 
Cette sous-catégorie identifie les sept éléments qui influencent le degré 
d’engagement des acteurs dans le développement et la réalisation d’initiatives en 
éducation à la santé soit : 1) les stratégies de mobilisation des acteurs; 2) le comité de 
coordination, un comité réflexif qui chapeaute la réalisation du projet; 3) les 
caractéristiques de l’offre d’accompagnement; 4) l’appui de la direction dans le 
développement des initiatives; 5) la libération des tâches; 6) la complexité des tâches 
liées au développement des initiatives et 7) la complexité des tâches liées à la 
réalisation des initiatives.  
3.2.1 Les stratégies de mobilisation des acteurs 
Les stratégies de mobilisation des acteurs mises en place ont permis de faire 
connaître les orientations du projet dans l’école et ainsi assurer l’engagement des 
acteurs intéressés. Plusieurs acteurs (n=14) ont identifié certaines de ces stratégies. 
D’une part, certains acteurs (n=6) ont identifié la présentation réalisée en début 
d’année qui a permis de définir les orientations du projet, en plus de l’identifier 






La première pédagogique du mois de septembre, c’était une bonne idée, 
on nous a approchés en début d’année. Puis, de fil en aiguille, en 
discutant de nos projets qu’on faisait dans les années passées. (Valérie – 
Mathématiques) 
D’autre part, quelques acteurs (n=3) ont précisé que la tenue des rencontres 
îlots aura permis d’identifier les acteurs intéressés à s’engager dans une initiative 
d’éducation à la santé.  
Je pense que c’est quand on s’est rencontré à la bibliothèque [rencontre 
îlots], tout le monde là avec toi, avec madame [la chercheure], tout le 
monde, pis on s’était dit que ce serait bien de rentrer ça dans notre 
projet de classe blanche. (Annie-Pier – Titulaire de classe 6e année) 
Aussi, certains acteurs (n=5) ont souligné que la présence de l’équipe de 
recherche aura créé un momentum autour de l’éducation à la santé, ce qui contribue à 
la mobilisation et à l’engagement des acteurs.  
Vu que la Chaire de recherche était à l’école, ben là, on nous en a parlé. 
Je pense que l’éducation à la santé a pris une place particulière dans 
l’école cette année vu que plusieurs profs ont été impliqués là-dedans. 
(Valérie – Mathématiques) 
Au regard de cette section, les stratégies de mobilisation ont permis de faire 
connaître le projet et ainsi favoriser l’engagement des acteurs. Ces stratégies mises en 
œuvre se résument par la présentation des orientations du projet en début d’année à 
l’ensemble des acteurs de l’école, par une rencontre plus ciblée soit la rencontre îlot 
et par le momentum créé dû à la présence de l’équipe de recherche.  
3.2.2 Le comité de coordination : un comité réflexif qui chapeaute la réalisation du 
projet 
Seuls les acteurs ayant à la fois participé aux rencontres du comité de 
coordination et à la mise en œuvre d’initiatives se sont exprimés sur le rôle du comité 
de coordination dans le projet (n=7). Dans un premier temps, ce comité de 
coordination est perçu par l’ensemble de ses membres comme une entité qui assure 






Il y avait différents intervenants là-dessus avec différents rôles. Il y avait 
la direction, il y avait la Maison des Jeunes, il y avait des profs et les 
chercheurs pour s’assurer qu’on avait une vision globale de ce qui se 
faisait et qu’on était capable de combler les besoins. (Émile – technicien 
en loisir) 
Aussi, certains acteurs (n=4) ont identifié les réalisations du comité de 
coordination qui consistent en l’identification des besoins du milieu scolaire, 
l’identification des initiatives déjà présentes dans l’école et l’identification des 
ressources. 
C’était plus les réunions de mise en place, les brainstorm, évaluer 
l’environnement, déterminer les besoins. (Julien – Maison des jeunes) 
On avait aussi déterminé tout ce qui se faisait dans l’école comme 
activités, à l’intérieur des classes, à l’extérieur des classes, les ressources 
qu’ils y avaient à l’école, tout voir ce qui se faisait par rapport à nos 
besoins pour mieux mailler. (Mathilde – Science et technologie) 
Il est ensuite ressorti par quelques acteurs (n=2) que les rencontres 
ponctuelles du comité de coordination ont assuré la réalisation de bilans afin de 
définir les ajustements à apporter au processus.  
Je pense que le comité sert à ça, à refaire un bilan, à refaire, c’est ça, une 
réflexion sur ce qui s’est passé. Ça été plus un comité où on a fait des 
constats, pis où on a comme des points pour s’ajuster, pour être encore 
mieux et que le projet santé devienne vraiment quelque chose de très 
important dans l’école. (Caroline – Français) 
Dans l’ensemble, les résultats montrent que le comité de coordination est un 
comité réflexif qui chapeaute la réalisation du projet, en plus d’être responsable de la 
réalisation de l’état des lieux et de l’identification des besoins afin d’assurer un 






3.2.3 Les caractéristiques de l’offre d’accompagnement 
Cette section présente l’offre d’accompagnement tel que raconté au moment 
des entretiens. Une importante majorité des acteurs rencontrés (n=21) ont souligné 
que l’accompagnement offert aura répondu à leurs attentes initiales.  
C’était au-delà de mes attentes même si je ne savais pas à quoi 
m’attendre. (Francis – Titulaire de classe 6e année) 
Pour de nombreux acteurs (n=14), l’encadrement que procure 
l’accompagnement offert est présenté comme un facilitant qui aide l’acteur à saisir la 
place d’éducateur à la santé qui lui revient. 
Les rencontres avec la Chaire, c’est sûr que c’est une stratégie qui a 
vraiment, vraiment aidé. Ça m’a aidé moi à me positionner par rapport à 
ça, comment je peux parler de la santé dans ma classe parce que 
maintenant, je dois en parler. (Caroline – Français) 
Aussi, tel que souligné par plusieurs acteurs (n=9), cet accompagnement 
aura été l’élément déclencheur du développement de nombreuses initiatives en 
contribuant à définir le champ des possibilités, en plus d’offrir aux acteurs un accès 
aux outils et aux ressources.  
Ça aidé à définir qu’est-ce qui serait possible, pis tout ça. On n’aurait 
pas fait ça de nous-mêmes là, on n’est pas assez outillé. C’est une 
référence que vous avez apportée. (Francis – Titulaire de classe 6e 
année) 
Quelques acteurs (n=3) ont également trouvé le partage d’idées et le travail 
avec l’équipe d’accompagnateurs stimulants. 
On avait plein d’idées là, on était super emballées. (Annie-Pier – 
Titulaire de classe 6e année) 
D’avoir travaillé avec la Chaire de recherche, j’ai vraiment aimé ça. Je 






Pour certains acteurs (n=6), il ressort que le travail collaboratif qui 
caractérise la démarche d’accompagnement aura aidé à mieux structurer leur travail 
de planification. 
En jasant avec [une accompagnatrice] on est arrivé à faire vraiment tel 
cours, telle chose, tel cours, telle chose pis ça a fait un canevas. Pour 
moi, ça été parfait là. (Patrick – Anglais) 
Également assurée par l’offre d’accompagnement, la validation des 
initiatives est pour un nombre important d’acteurs (n=16) un besoin reconnu afin 
d’assurer la pertinence de leurs actions. Dans un premier temps, certains acteurs 
(n=7) ont souligné avoir apprécié l’accès à une expertise et le travail de collaboration 
qui vient avec.  
C’était beaucoup d’expérience que je n’aurais probablement jamais été 
capable de côtoyer différemment. Tu sais, c’est d’accéder à des 
personnes qui ont des domaines d’expertise et qui étaient prêtes et qui 
avaient le goût de les partager avec nous. Je pense que juste cette 
expertise-là, nous a amené beaucoup. […] C’est quelque chose que je 
souhaite à mes autres collègues ou tu sais, aux personnes qui font le 
même travail que moi, de se retrouver dans cette situation-là. (Émile – 
Technicien en loisir) 
Dans un deuxième temps, l’analyse des entretiens a fait ressortir chez 
plusieurs acteurs (n=11) que l’accès à une expertise et à des ressources valides offre 
un sentiment de sécurité.   
J’ai besoin d’être entourée dans mon métier, j’ai besoin de connaître les 
ressources que ce soit en travail social, en psychologie, en éducation 
spécialisée, quelqu’un qui vient, une infirmière. Tu sais, j’ai besoin de 
travailler avec ces personnes-là pour m’assurer que mes élèves ont le 
meilleur. (Marie- Anne – Titulaire de classe) 
C’est sûr que ça m’a aidé parce que je me disais au moins, je n’ai pas 
à trouver ces sites-là et s’ils me les réfèrent, tout de suite je le savais 






Dans un troisième temps, la validation des initiatives aura pour quelques 
acteurs (n=5) permis de confirmer leurs actions passées et celles à venir. 
Je me suis rendue compte que ce que je faisais par instinct, c’était 
bien. (Caroline – Français) 
Le technicien en loisir précise d’ailleurs dans son entretien que plusieurs des 
initiatives n’auraient pas été réalisées sans la présence de la Chaire de recherche pour 
en assurer la validation.  
Il y a plein de projets qui ne se seraient pas faits dans une autre école 
s’il n’y avait pas eu les personnes de la Chaire pour venir justement, 
valider les pratiques, valider ce qui se fait. (Émile – Technicien en 
loisir) 
À l’inverse, deux éléments négatifs en lien avec l’offre d’accompagnement 
ont été identifiés par un nombre restreint d’acteurs (n=4). D’abord, il est apparu à 
l’enseignante d’éthique et culture religieuse que la quantité de ressources offertes 
était trop importante et il a été lourd de passer au travers celles-ci afin de cibler les 
éléments pertinents.  
Sauf que, y en avait tellement que justement tu sais, c’est sûr que j’en ai 
épluché une partie, mais en même temps-là, c’est colossal, je n’ai pas 
pu passer à travers tout ça là. (Joëlle – Éthique et culture religieuse) 
Cette même enseignante propose d’ailleurs d’orienter davantage les acteurs 
sur les ressources proposées afin d’éviter l’important travail qu’exige leur analyse.  
Ensuite, une titulaire de classe de 6e année rapporte l’annulation d’une 
rencontre d’accompagnement prévue et qui n’a pas été planifiée à nouveau.  
Malheureusement, on avait une rencontre avec vous pis, là finalement y 
a eu un empêchement là, c’est malheureux. À partir de là, nous autres, 






Ce n’est toutefois pas l’annulation de la rencontre en soi qui pose problème à 
l’enseignante, mais plutôt de ne pas avoir eu la possibilité de remettre celle-ci à une 
date ultérieure afin d’obtenir l’aide nécessaire au développement de son initiative.  
Au regard de cette section, les résultats montrent que pour une majorité 
d’acteurs, l’offre accompagnement s’est révélée facilitante, structurante, et 
stimulante, en plus d’être l’élément déclencheur du développement des initiatives. 
Aussi, les résultats présentés dans cette section permettent de mettre en relief la 
pertinence de la validation des initiatives par l’accès à une expertise qu’offre 
l’accompagnement. Finalement, il apparaît que l’accompagnement n’a pas su 
répondre aux attentes de quelques acteurs en raison de l’offre de ressources non 
ciblées et de l’annulation de rencontres qui n’ont pas été reprises à un autre moment. 
3.2.4 L’appui de la direction dans le développement des initiatives 
Cet élément présente les propos tenus par les acteurs à l’égard de l’appui 
offert par la direction de l’école dans le développement des initiatives. D’une part, 
deux enseignantes ont souligné avoir reçu peu d’appui de la part de la direction de 
l’école au moment d’engager des démarches dans le développement de leur initiative 
en éducation à la santé. 
Je ne me suis pas beaucoup sentie appuyée par monsieur [le directeur] 
quand on est allé au comité sécurité. Ça comme abaissé ma 
motivation. (Carole – Éducation physique et à la santé) 
J’avais demandé à monsieur [le directeur] d’avoir des commandites, 
puis lui, il a refusé ça. Pis c’est correct, c’est un choix que je respecte là. 
Lui, il n’adhère pas à ça. (Marjorie – Français) 
D’autre part, quelques acteurs (n=4) ont dit que la direction a été aidante et 
efficace au moment de répondre aux demandes de matériel, de ressources, de 
libération et d’appui auprès d’instances politiques tels que la table des partenaires de 
la municipalité, le conseil municipal et la police municipale, ce qui a facilité le 






Monsieur [le directeur] a été très cool aussi. Moi je trouve qu’il a été très 
très aidant et efficace avec tout ce qu’il a à faire quand même. (Victoria 
– Éducation physique et à la santé) 
Tel qu’il apparaît dans cette section, le manque d’appui de la direction 
semble avoir eu un effet négatif sur le maintien de l’engagement de certains acteurs 
dans le développement et à la réalisation d’initiatives alors qu’un appui efficace de la 
direction aura facilité cet engagement pour d’autres. 
3.2.5 La libération des tâches 
La libération des tâches des acteurs ressort comme la principale stratégie 
mise en place afin de contribuer à l’organisation du temps de travail. Bien que 
l’ensemble des acteurs (n=23) reconnaissent l’importance de cette stratégie, certaines 
nuances sont toutefois à apporter quant à cette offre de libération.  
Bon nombre d’acteurs (n=13) ont déclaré que l’initiative développée et 
réalisée n’aurait pas eu lieu sans l’offre de libération.  
C’est sûr que les libérations, ça aidé, ça aidé à partir, mais encore là, il 
faut qu’il y ait des moments particuliers [planification] pour ça parce 
que ça ne sera pas une priorité je crois dans le quotidien. (Josianne – 
Orthopédagogue) 
Si on n’avait pas été libéré, il n’aurait pas vu le jour. (Valérie – 
Mathématiques) 
Deux acteurs ont également souligné que le travail conjoint avec les 
accompagnateurs provenant de la Chaire de recherche a été assuré par la libération 
des tâches.  
J’ai eu le droit à beaucoup de rencontres avec les personnes de la 
Chaire sur mon temps libre, sur le temps de classe, mais j’étais libérée 







Aussi, en offrant un temps d’arrêt dédié spécifiquement à la planification, la 
discussion et la réflexion d’initiatives en éducation à la santé, l’offre de libération 
s’est avérée pour plusieurs acteurs (n=9) un moment de travail privilégié qu’ils ont 
peine à retrouver dans leur quotidien. 
Ça nous forçait à nous arrêter et à réfléchir, c’est quelque chose qui était 
très positif parce que dans une école, ça va tellement vite, on est 
tellement au jour le jour que, que des fois, on oublie de s’arrêter et de 
réfléchir sur un sujet bien précis. (Émile – Technicien en loisir) 
Dans le même sens, certains acteurs (n=3) ont souligné que les libérations 
ont facilité le travail interdisciplinaire.  
La Chaire de recherche nous a permis vraiment de faire de 
l’interdisciplinarité si on veut. Être tous ensemble en même temps et là 
de s’en parler. (Valérie – Mathématiques) 
Bien que convaincus de l’importance de la libération des tâches, certains 
acteurs (n=6) ont toutefois posé un regard critique sur sa mise en application dans le 
milieu scolaire et qui s’avère pour certains un irritant. D’une part, quelques acteurs 
(n=2) auraient apprécié avoir davantage accès aux libérations. D’autre part, quelques 
enseignants (n=4) ont plutôt dit avoir eu à se battre afin de se voir accorder une 
libération de leurs tâches d’enseignement.    
C’était quand même quatre périodes et on n’a pas niaisé là, c’était 
vraiment, on était assis ensemble à l’ordinateur puis go go go, on fait ça, 
on fait ça, on fait ça. Mais pour en arriver là, il a fallu se battre un peu 
pour avoir de la libération. (Valérie – Mathématiques) 
J’ai été remplacée juste une fois. Toutes les autres, c’était pendant mes 
périodes libres. Fais que c’est sûr que si c’était possible de me faire 
libérer plus tu sais, c’est sûr que j’apprécierais ça parce que là dans le 
fond, une période libération versus cette période d’investissement, je 







Enfin, par son regard à la fois sur la coordination du projet et le 
développement d’initiatives, le technicien en loisir est le seul acteur à avoir parlé de 
la problématique liée à l’offre de libération. Celui-ci précise que les libérations ont au 
départ été présentées comme systématiques, soit dès que les acteurs souhaitaient 
travailler leurs initiatives, alors qu’elles auraient dues être réservées uniquement au 
travail avec des partenaires extérieurs. 
Une chose, je pense qui a nui un peu, c’est qu’on a beaucoup insisté sur 
le fait qu’y allait avoir des libérations. Fais que je pense que ce qu’il 
faut faire pour le futur, c’est de faire comprendre que les libérations 
sont disponibles lorsqu’on a des experts de l’extérieur qui viennent 
travailler avec nous. (Émile – Technicien en loisir) 
Au final, l’importance de la libération des tâches pour favoriser 
l’engagement est reconnue par l’ensemble des acteurs comme étant une stratégie à 
privilégier et sans laquelle de nombreuses initiatives n’auraient pas été développées. 
Elle offre notamment un temps de travail déterminé, ouvre à l’interdisciplinarité et 
permet la rencontre d’experts. À l’inverse, la mise en application de l’offre de 
libération des tâches s’est avérée un irritant, d’une part, pour les enseignants qui 
auraient souhaité une plus grande accessibilité aux libérations et, d’autre part, pour le 
responsable de sa mise en application qui ne peut systématiquement répondre à cette 
demande. 
3.2.6 La complexité des tâches liées au développement des initiatives 
Le développement d’initiatives en éducation à la santé est au cœur du 
parcours professionnalisant offert. Toutefois, une importante majorité d’acteurs 
(n=19) ont souligné les tâches complexes liées au développement d’initiatives. Dans 
un premier temps, plusieurs acteurs (n=12) ont déclaré que le temps de planification 
réel dépassait largement l’investissement projeté.  
C’est sûr que je ne pensais pas que ça allait prendre huit rencontres là 






Le temps pour le projet sexualité, le temps ça vraiment été quelque 
chose qui aurait pu être un gros frein, c’était un peu plus, j’ai mis plus 
de temps que ce que je pensais, mais super contente de l’avoir 
fait. (Caroline – Français) 
Dans le même sens, le développement d’une initiative s’est avéré un surplus 
de tâche et lourd à gérer pour certains acteurs (n=9).  
Je me suis mis à déborder et à angoisser partout, j’étais comme un peu 
prise dans le bateau et oui, j’ai eu des frustrations parce que écoute, 
c’était une grosse montagne. (Kathy – Art plastique) 
Parce que là, j’étais toute seule pour tout gérer. Un moment donné, ça 
débordait là. (Victoria – Éducation physique et à la santé) 
C’est quand même six, sept périodes qu’on a mis là-dessus. Fais que ce 
n’est pas. C’est juste, tu sais je trouvais que des fois-là, c’était 
lourd. (Pascale – Éthique et culture religieuse) 
Aussi, pour quelques acteurs (n=5), malgré le souhait d’en faire davantage et 
d’aller plus loin dans les initiatives développées, un sentiment d’insatisfaction liée à 
une charge de travail trop importante pour le temps disponible est ressorti des 
résultats.  
C’est parce que je n’ai pas eu le temps de faire ça. Je me dis, ça fait au-
dessus de quatre semaines que je roule comme les abeilles. (Céline – 
Infirmière) 
Tout le monde, on a des choses à améliorer, mais en même temps, des 
fois, on se dit « je le sais, il faudrait que je fasse ça », mais là comme on 
choisit nos batailles, parce qu’on y arrive plus. (Maria – Science et 
technologie)  
Dans un deuxième temps, quelques acteurs (n=3) ont dit que la planification 
des initiatives faite dans le cadre des rencontres d’accompagnement était lente au 







Les premières réunions, je trouvais ça un peu vague, je ne trouvais pas 
ça concret. Pis éventuellement, ça s’est en allé vers plus du concret. 
C’était ça, moi que je trouvais difficile. (Patrick – Anglais) 
Je pense qu’on était vraiment dans le pelletage de nuages hein, jusqu’à 
la deuxième rencontre. (Céline – Infirmière) 
Tel que présenté, le développement d’initiatives a exigé un investissement de 
temps plus important que prévu, considérant la lourdeur de la tâche et le travail de 
planification lent au départ. 
3.2.7 La complexité des tâches liées à la réalisation des initiatives 
Cette section permet d’illustrer la complexité des tâches rencontrées au 
moment de la réalisation des initiatives. D’abord, compte tenu des difficultés vécues 
en lien avec la gestion de groupe, certains acteurs (n=4) ont souligné avoir éprouvé 
un sentiment d’incompétence au moment de la réalisation de leur initiative.  
Ils passaient des blagues, des commentaires vraiment déplacés, pas 
drôles. Pis moi, je vous dirais que, moi je n’étais nullement, je n’étais 
même pas capable de les gérer là. Je me sentais complètement 
incompétent là pour vrai là. (Francis – Titulaire de classe 6e année) 
Moi je n’avais pas le temps de vérifier ça dans toutes les équipes parce 
que j’avais la tête partout ailleurs. T’sais « ah madame, je ne comprends 
pas c’est quoi une interligne simple », « madame, je ne comprends pas 
c’est quoi ça ». Tu sais dans un local informatique, ben c’est beaucoup 
de gestion là. Il faut que tu vérifies que tel élève fait pas des niaiseries 
avec un ordinateur. Donc ça, je te dirais que c’est ma grosse faiblesse 
là. (Marjorie – Français) 
La question du temps au moment de la réalisation des initiatives a également 
été soulevée par l’ensemble des acteurs (n=23) et sous de multiples façons, mais 
essentiellement sous l’angle d’un manque de temps afin d’arriver à faire leur tâches 
habituelles en plus d’intégrer leur initiative.  
Tu es toujours dans le rush du moment même, tu es toujours dans 






J’ai mes récupérations, j’ai eu ma planification, tu sais, j’ai toutes sortes 
d’affaires. Je suis en train de péter au frette là. (Valérie – 
Mathématiques)  
Dans le même sens, alors que l’éducation à la santé s’ajoute aux tâches déjà 
nombreuses des acteurs de l’école, un sentiment d’insatisfaction spécifique au 
manque de temps pour la réalisation d’une activité est ressorti pour certains acteurs 
(n=7). 
Malheureusement, on n’a pas fait l’activité avec tout le monde, on a eu 
une contrainte de temps. (Annie-Pier – Titulaire de classe 6e année) 
Aussi, certains acteurs (n=7) ont dit être épuisés au moment de la réalisation 
de leur initiative, en raison de la grande quantité de travail qu’elle exige. 
Là, je corrigeais pis là, je me disais « c’est long, c’est long, c’est long, 
j’aurais dû faire plus attention ». Tu sais, c’est moi qui a payé le prix au 
bout du compte-là, mais ce n’est pas si grave que ça. Sauf que je me 
serais évitée beaucoup de travail. (Marjorie – Français) 
Au final, cet élément montre qu’une réalisation des initiatives complexe 
entraîne un sentiment d’incompétence, une insatisfaction et l’épuisement des acteurs.  
En terminant, cette catégorie expose les facteurs qui caractérisent le degré 
d’engagement des acteurs soit : 1) les initiatives réalisées et 2) la diversité des rôles 
joués par les acteurs. Aussi, cette catégorie met en lumière l’ensemble des éléments 
qui influencent le degré d’engagement des acteurs dans le processus au regard de 
l’expérience qu’ils ont vécue. D’une part, 5 éléments ont favorisé le degré 
d’engagement des acteurs dans le développement et la réalisation d’initiatives en 
éducation à la santé soit : 1) les stratégies de mobilisations qui permettent de faire 
connaître le projet; 2) le rôle joué par le comité de coordination qui assure une vision 
globale et l’orientation du projet; 3) l’offre d’accompagnement qui répond dans une 
large mesure aux attentes des acteurs; 4) l’appui de la direction et 5) l’importance de 
la libération des tâches. D’autre part, 4 éléments ont plutôt entravé le degré 






éducation à la santé soit : 1) l’offre d’accompagnement qui ne répond pas aux attentes 
des acteurs n’ayant pas reçu l’accompagnement souhaité; 2) l’identification des 
irritants liés à la libération des tâches; 3) la complexité des tâches liées au 
développement d’initiatives en éducation à la santé et 4) la complexité des tâches 
liées à la réalisation d’initiatives en éducation à la santé. 
 
4. LES FACTEURS ASSOCIÉS AU RÉENGAGEMENT DES ACTEURS  
Cette catégorie présente les deux éléments associés à la motivation des 
acteurs à se réengager dans le développement et la réalisation d’initiatives 
d’éducation à la santé soit : 1) la satisfaction des acteurs quant au travail réalisé et aux 
retombées sur les élèves et 2) l’intention de refaire les initiatives développées.  
 
4.1. La satisfaction des acteurs quant au travail réalisé et aux retombées sur les 
élèves 
Cette sous-catégorie illustre le regard porté par les acteurs sur l’expérience 
vécue. De façon presque unanime (n=22), ils ont parlé du sentiment de satisfaction 
qu’ils retirent quant au développement et à la réalisation d’initiatives en éducation à 
la santé. Pour une majorité d’acteurs (n=16) le bilan est positif, l’expérience est à la 
fois valorisante et procure une satisfaction.  
Moi, j’ai une satisfaction par rapport que ça fait longtemps que je veux 
faire de quoi en secondaire I. Ça fait longtemps que je sais qu’il y a des 
besoins. Pis je n’avais jamais pris le temps, fais que là, tout est là. 
(Céline – Infirmière) 
Je suis très contente de ce que ça donné, oui vraiment. Pis ça, c’est 
super valorisant là. (Joëlle – Éthique et culture religieuse) 
Mon bilan, c’est que, oui c’est positif pour les élèves, oui c’est positif 
pour nous aussi parce que c’est valorisant. On met beaucoup d’efforts, 






Dans le même sens, c’est avec du recul que plusieurs acteurs (n=11) ont dit 
être satisfaits du travail accompli malgré l’effort fourni, l’engagement exigé et 
l’importante charge de travail liée au développement et à la réalisation d’initiatives. 
Il semblerait que le personnel d’enseignants a tiré, a eu une belle 
satisfaction de tout ça. Même si des fois, ça avait de l’air plus ardu pour 
un ou pour l’autre, plus stressant. Il semblerait qu’au final, ben c’est 
quand même une expérience positive pour tout le monde. (Julien – 
Maison des jeunes) 
De plus, certains acteurs (n=6) ont reconnu que pour leurs élèves, l’effort 
investi valait la peine. 
Je pense qu’au final, pour le jeune là, ça valu tous les efforts qu’on a 
mis, je suis bien content. (Francis – Titulaire de classe 6e année) 
Ça m’a demandé beaucoup, beaucoup de travail, mais le fait de voir le 
résultat final, quand j’ai imprimé le résultat final, pis le fait d’avoir fait 
tout le processus, pis de voir les élèves comment ils ont accroché, ça a 
valu la peine. (Marjorie – Français) 
Ensuite, pour de nombreux acteurs (n=9), en plus d’être satisfaits quant à la 
participation des élèves, les retombées qu’ont eues les initiatives réalisées sur les 
apprentissages et les prises de conscience s’avèrent également une source de 
satisfaction.  
Moi, en tout cas, j’ai vraiment eu du plaisir à le faire avec les jeunes, ils 
ont bien participé, c’était l’fun là. (Maria – Science et technologie) 
Je sais que, à certains moments, il y en a beaucoup que ça a marqué, ils 
en ont tous bénéficié, pas juste ceux qui ont l’air de pas avoir d’estime 
de soi, il y en a plein d’autres qui sont insécurent, qui justement, qui 
subissent les pressions de la société et qu’y ont retenu des choses. Pis 
ça, c’est super valorisant là. (Cassandre – Éthique et culture religieuse) 
Les élèves m’ont dit : ce que j’ai le plus apprécié, c’est que ça m’a fait 
réfléchir sur ce que je veux réellement dans la vie. Je sais maintenant ce 







Tel que le présentent ces résultats, la satisfaction des acteurs est grande. Elle 
est caractérisée à la fois par le travail réalisé au regard de l’effort fourni et par les 
retombées positives des initiatives réalisées sur les apprentissages et les prises de 
conscience de leurs élèves. 
 
4.2. L’intention de refaire les initiatives développées 
L’ensemble des acteurs (n=23) ont mentionné l’importance d’offrir à 
nouveau les initiatives développées en éducation à la santé. Cette sous-catégorie 
expose les multiples raisons qu’ils ont identifiées. La principale raison soulevée par 
une importante majorité d’acteurs (n=21) relève de l’appréciation des élèves pour les 
initiatives et les attentes de ces derniers quant aux initiatives offertes.  
On va le faire encore parce que dans les commentaires qu’on a lu hier 
toutes les deux ils ont beaucoup aimé ça. (Céline – Infirmière) 
L’an prochain, je ne sais pas moi, mettons qu’il n’y a pas de RCR l’an 
prochain parce qu’il y en a plein qui sont venus nous voir de secondaire 2 
« eille, c’est nous autres l’an prochain », « ah oui, ça devrait être vous 
autres l’an prochain ». Fais que tu sais, ils s’attendent à avoir ça. (Carole – 
Éducation physique et à la santé) 
Certains acteurs (n=11) ont également rapporté que les initiatives 
développées méritent d’être reprises, puisque le travail de planification est en grande 
partie déjà fait.  
Cette année, on partait de zéro aussi, c’était plus long là. L’année 
prochaine, ça va être un peu moins long, tous les canevas sont 
faits. (Victoria – Éducation physique et à la santé) 
Dans le fond, après qu’il va être modifié tu sais, il va pas mal être clé en 






Bien que le travail de planification soit en grande partie déjà fait, certains 
acteurs (n=6) reconnaissent tout de même que des ajustements doivent toujours être 
apportés aux initiatives afin de bien s’approprier le projet et répondre aux besoins des 
élèves.   
C’est sûr qu’il va y avoir toujours de l’ajustement, comme la définition, je 
verrais comment je fais l’année prochaine pis la boite de questions, on va 
le faire l’année prochaine.  (Céline – Infirmière) 
Tel que le montrent ces résultats, les acteurs souhaitent unanimement que les 
initiatives développées soient reprises dans les années à venir, d’une part, en raison de 
l’appréciation des élèves pour les initiatives réalisées et, d’autre part, parce qu’elles 
sont prêtes à être réinvesties, même si certains ajustements doivent être apportés. 
Au regard de cette catégorie, la satisfaction des acteurs à l’égard du niveau 
d’effort fourni pour réaliser le travail et aux retombées positives sur les élèves ainsi 
que l’intention des acteurs à refaire les initiatives développées permettent de porter un 
regard sur la motivation des acteurs à se réengager dans le développement et la 
réalisation d’initiatives d’éducation à la santé. 
 
5. LES RETOMBÉES DU PARCOURS PROFESSIONNALISANT QUI 
INFLUENCENT LA MOTIVATION DES ACTEURS À SE RÉENGAGER 
DANS LE DÉVELOPPEMENT ET LA RÉALISATION D’INITIATIVES 
D’ÉDUCATION À LA SANTÉ 
Cette catégorie permet de mettre en lumière l’ensemble des retombées du 
parcours professionnalisant qui ont une influence sur la motivation des acteurs à se 
réengager dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé. 
Ces retombées qui s’accordent aux compétences professionnelles intégratrices en 
éducation à la santé, se déclinent en cinq sous-catégories soit : 1) les connaissances 
acquises spécifiques au développement et à la réalisation d’initiatives en éducation à 






acteurs à l’égard de leur rôle d’éducateur à la santé; 4) la perception des acteurs à 
l’égard de la façon de faire de l’éducation à la santé et 5) le sentiment d’efficacité 
personnelle et collective. 
 
5.1. Les connaissances acquises spécifiques au développement et à la réalisation 
d’initiatives d’éducation à la santé 
Cette sous-catégorie présente les connaissances acquises par les acteurs au 
cours du développement et de la réalisation d’une initiative en éducation à la santé. 
D’une part, plusieurs acteurs (n=9) ont identifié une série d’apprentissages 
spécifiques à des thématiques en éducation à la santé dont la drogue, la sexualité et la 
détresse psychologique. 
J’ai appris des choses par rapport à la dépression, dans la détresse 
psychologique, à la sexualité et tout ça. (Caroline – Français) 
J’ai beaucoup appris par rapport à la drogue aussi là, parce que je ne 
connaissais pas. (Patrick – Anglais) 
D’autre part, certains acteurs ont reconnu avoir appris à mieux connaître 
leurs élèves par l’entremise des initiatives réalisées. Pour l’éducatrice physique et à la 
santé, les élèves du secondaire sont une nouvelle clientèle à laquelle elle doit adapter 
ses interventions selon le niveau de connaissances des élèves.  
Je ne travaillais pas avec du secondaire moi, je travaillais au primaire 
avant. Fais que tu sais, on leur parle d’une autre manière, pis on amène 
d’autres sujets. (Carole – Éducation physique et à la santé) 
D’autres acteurs (n=5) ont plutôt dit avoir appris sur les besoins et les 
intérêts de leurs élèves, en plus de reconnaître les fausses perceptions qu’ils 






Moi je pense que je suis un petit peu en état de choc après les périodes là 
je me suis rendue compte que j’ai des élèves de secondaire I que je, ben 
moi personnellement que je trouvais qu’ils étaient comme trop éveillés 
là, tu sais pour moi, ils en savaient comme trop là. (Cassandre – Éthique 
et culture religieuse) 
Tu sais, j’ai appris que les élèves, je pense que ça m’a fait réaliser que 
les élèves ont des grands besoins par rapport à l’estime de soi, je pense 
que j’avais la fausse perception que c’était une minorité qui ne s’aimait 
vraiment pas là. (Joëlle – Éthique et culture religieuse) 
Enfin, au cours de leur expérience, plusieurs acteurs (n=11) ont souligné 
avoir développé de nouvelles ressources qui contribueront au développement de 
nouvelles initiatives en éducation à la santé. Ces ressources relèvent à la fois d’outils 
pédagogiques valides et de ressources humaines. 
Je me sens plus compétent parce qu’on m’a donné des outils assez 
concrets. (Mathieu – Orthopédagogue) 
C’est sûr qu’au fur et à mesure que ça avancé, j’avais l’impression d’en 
savoir plus, d’être mieux informé, mieux outillé et d’être capable de 
mieux orienter les élèves. (Émile – Technicien en loisir) 
Moi je trouve ça très passe-partout d’avoir déjà ramassé du matériel là-
dedans. Je me construis une banque de ressources et je serais capable 
justement de me débrouiller, de rechercher, de faire des appels, d’aller 
chercher des ressources, des intervenants tout ça. (Joëlle – Éthique et 
culture religieuse) 
Au regard des résultats, cette sous-catégorie expose les connaissances 
acquises par les acteurs au fil de l’expérience vécue. Ces connaissances se rapportent 
1) à une série d’apprentissages spécifiques à des thématiques en éducation à la santé; 
2) à mieux connaître leurs élèves et leurs intérêts permettant aux acteurs d’adapter 







5.2. L’attitude des acteurs à l’égard de l’éducation à la santé 
Cette sous-catégorie présente l’attitude des acteurs à l’égard de l’éducation à 
la santé sous deux dimensions. D’une part, l’éducation à la santé est pour eux 
toujours aussi importante qu’au début du projet. D’autre part, les acteurs 
reconnaissent que les concepts de santé et d’éducation à la santé sont 
multidimensionnels.  
5.2.1 L’éducation à la santé toujours aussi importante pour les acteurs 
Il est ressorti que l’attitude d’une importante majorité d’acteurs (n=18) à 
l’égard de l’éducation à la santé n’a pas changé au cours du développement et de la 
réalisation des initiatives.  
Je ne sais pas si ça changé. Parce que justement, déjà au début de l’année, 
je trouvais que c’était très important. (Joëlle – Éthique et culture 
religieuse) 
Ma perception d’éducation à la santé comme quoi que c’est important que 
les gens prennent conscience et qu’il y ait une prise en charge, ça, ça n’a 
pas changé. (Julien – Maison des jeunes) 
En effet, les acteurs qui se sont prononcés sur le sujet ont semblé reconnaître 
a priori son importance dans l’école. 
5.2.2 La santé et l’éducation à la santé sont des concepts multidimensionnels 
Suite à la participation au parcours professionnalisant axé sur l’éducation à 
la santé, les analyses font ressortir que la définition de ce concept s’est grandement 
modifiée. De façon unanime (n=23), les acteurs ont souligné que l’éducation à la 
santé a désormais un sens large, multidimensionnel et peut prendre de multiples 
formes. 
Ben, elle est beaucoup plus large qu’elle était. Parce que comme on me 
confinait toujours à santé, biologie, le corps humain, mais tu sais là, c’est 
beaucoup plus large. Puis j’essaie d’intégrer plus une dimension 






La santé, en fait, ce n’est pas juste de bien s’alimenter et faire de 
l’exercice pis même, pas juste même la santé mentale, ça va plus loin que 
ça là. C’est vraiment le mot bien-être qui a des facettes 
extraordinairement larges là. (Marie-Anne – Titulaire de classe 6e année) 
L’éducation à la santé, moi je pense que ça englobe à peu près toutes les 
sphères de la vie. L’éducation à la santé, c’est être bien, mettons être bien 
globalement, mentalement pis physiquement. (Mathieu – 
Orthopédagogue) 
Dans l’ensemble, les acteurs ont dit qu’avant leur participation au 
développement et à la réalisation d’initiatives d’éducation à la santé, leur définition 
d’éducation à la santé se limitait généralement à deux habitudes de vie, soit l’activité 
physique et l’alimentation pour devenir plus englobante à la fin du projet. 
 
5.3. L’attitude des acteurs à l’égard de leur rôle d’éducateur à la santé 
Cette sous-catégorie présente le rôle d’éducateur à la santé que s’attribuent 
les acteurs de l’école et qui se traduit par de multiples dimensions. D’abord, le rôle le 
plus souvent mentionné et que les acteurs de l’école se sont en majorités attribués en 
tant qu’éducateur à la santé est un rôle de modèle (n=11). Tel qu’illustré dans ces 
extraits, les acteurs considèrent servir de modèle pour leurs élèves, d’où l’importance 
de prêcher par l’exemple. 
La première chose, je pense que peu importe ce qu’on montre aux élèves, 
on prêche par l’exemple. Je trouve que ça a du sens si le professeur fait ce 
qu’il dit. (Mathilde – Science et technologie) 
Je suis peut-être la figure la plus significative dans l’école pour eux, parce 
que je suis toujours avec eux. Fais que, premièrement, je pense que j’ai un 
rôle de modèle. (Annie-Pier – Titulaire de classe 6e année) 
Je ne te dis pas d’être parfait, mais au moins, je ne sais pas moi, montre 
l’exemple, au moins essaie de croire en ce que te enseignes. (Carole – 






Pour plusieurs acteurs (n=8), leur rôle d’éducateur à la santé est également 
un rôle de guide qui se traduit par une contribution à la réflexion des élèves afin de les 
amener à une prise de conscience. 
Dans le fond, c’est peut-être plus de les amener à avoir une réflexion et de 
favoriser une prise de conscience sur les impacts plutôt qu’ils connaissent 
les réseaux sociaux. (Pascale – Éthique et culture religieuse) 
Je pense que c’est un peu ça que j’essayais de leur dire, c’est au moins 
soit conscient que tu peux avoir des problèmes. Pis si tu es conscient que 
tu peux avoir des problèmes, ben déjà là, y a certaines choses des fois 
peut-être que tu devrais décider de ne pas faire ou on peut en discuter 
pour le soir pis toute ça, pis essayer de leur dire, ben, c’est non à l’école, 
pis tu essaies de ne pas trop en prendre ou de pas en prendre à chaque soir 
nécessairement. Tu sais de diminuer justement pour le but de la réduction 
des méfaits. (Patrick – Anglais) 
Certains acteurs (n=7) ont dit qu’il est de leur devoir de s’assurer que des 
activités d’éducation à la santé soient vécues par leurs élèves dans l’environnement 
scolaire. On relève d’ailleurs par l’entremise des extraits qu’en plus de devoir s’assurer 
que des activités d’éducation à la santé soient vécues par les élèves, celles-ci doivent 
également s’arrimer l’une à l’autre. 
Je retiens aussi que ce n’est pas nécessairement mon rôle à moi de tout 
toucher sur la santé. Mais que je dois me faire un devoir de toucher à des 
aspects, mais aussi m’assurer de travailler à ce que tout soit cohérent, tous 
les projets ensemble. (Émile – Technicien en loisir) 
Tu sais ça été de les exposer à quelque chose qu’ils ne connaissaient pas. 
Pis ça, on l’a fait beaucoup par le lien, ils avaient confiance en nous autres 
pis ils viennent dans le projet. Pis là, ils apprennent des choses en santé 
dans le projet. (Maria – Science et technologies) 
Aussi, quelques acteurs (n=3) ont soutenu que leur rôle d’éducateur à la 
santé est de référer les élèves aux spécialistes tels que l’infirmière, le psychologue ou 
le travailleur social lorsque la situation dépasse leurs compétences et qu’ils ne se 
sentent pas suffisamment à l’aise d’intervenir sur certaines thématiques telles que 






Mon rôle, c’est d’être sûre que si je vois des égarements, de les 
mentionner, de les référer aux bons endroits. (Marie-Anne – Titulaire de 
classe 6e année) 
Je pense que quand ça devient plus précis, on peut envoyer à des 
spécialistes ou l’infirmière. Tu sais si on pense, qu’un élève qui ne mange 
pas, un moment donné, ça dépasse vraiment mes capacités. Je pense que 
c’est un cas de psychologie, d’infirmière. Je ne sais pas, je serais un petit 
peu mal à l’aise peut-être, je ne le sais pas. (Annie-Pier – Titulaire de 
classe 6e année) 
Il ressort également que la participation des acteurs au parcours 
professionnalisant aura, pour certains acteurs (n=4), légitimé leur rôle d’éducateur à 
la santé dans l’école.  
Au début, je me sentais un peu imposteur autour de la table. Tu sais parce 
que je suis juste, c’est un terme qui est faible un peu, mais je suis juste un 
technicien en loisirs. Puis, j’ai un rôle précis et important dans une école. 
Mais de me retrouver à travailler sur des projets que je trouve qui sont 
importants, au début, je me sentais un peu imposteur. Mais j’ai compris 
grâce aux personnes qui étaient autour de la table, que je n’étais pas un 
imposteur, j’avais ma place là, pis j’avais rapport là. Pis, ça c’était bien 
agréable. (Émile – Technicien en loisir) 
Toute cette espèce de démarche-là, tu sais, un moment donné, c’est long 
à accepter parce que tu penses que t’es un imposteur toute ta vie parce 
que tu es comme un professeur, mais tout le monde dit « t’es pas un 
professeur ». Pis ça, un moment donné, c’est un peu vrai là jusqu’à un 
certain point. Pis finalement, tu finis par dire regarde, voici j’ai une 
partie de ça. (Mathieu – Orthopédagogue) 
En effet, seuls des professionnels ont dit au départ ne pas se sentir impliqués, 
ils ont, au fil du projet, compris que leur place d’éducateur à la santé est justifiée. 
Ensuite, quelques acteurs (n=2) ont souligné que leur rôle d’éducateur à la 
santé dans l’école est limité. 
Je vois qu’il y a vraiment beaucoup d’aspects dans la santé et qu’on peut 
jouer un rôle là-dedans, un rôle pas secondaire, mais assez limité là. Je ne 
me sens pas comme si c’était mon rôle de leur montrer comment prendre 






Je ne crois pas que je suis quelqu’un de très important tu sais. (Mathieu – 
Orthopédagogue) 
Enfin, considérant l’importante quantité de tâches qui relèvent de leur 
responsabilité, le rôle d’éducateur à la santé n’est pas une priorité pour certains 
acteurs (n=4). Ceux-ci disent plutôt préférer se concentrer sur les contenus 
disciplinaires. 
Il faut qu’il y ait des moments particuliers pour ça parce que ça ne se 
fera pas. Tu sais ou sinon, ça ne serait pas une priorité je crois dans le 
quotidien. (Josianne – Orthopédagogue) 
Dans le concret du programme, de courir, de rentrer, de faire des 
bulletins, on n’a pas tendance à mettre ça dans nos priorités. (Francis – 
Titulaire de classe 6e année) 
Tel que le montrent les résultats, le rôle d’éducateur à la santé représente un 
rôle significatif pour une importante proportion d’acteurs. Ce rôle se traduit par être 
un guide, un modèle et s’assurer que des activités en éducation à la santé soient 
vécues. À l’inverse, quelques acteurs s’accordent un rôle d’éducateur à la santé 
limité, sans grande influence sur les élèves et pour qui ce n’est pas une priorité. Ce 
rôle limité s’explique, par une enseignante qui considère que la santé et le bien-être 
de ses élèves ne relèvent pas de ses responsabilités préférant plutôt référer aux 
spécialistes ou d’autres qui préfèrent se concentrer sur leurs contenus disciplinaires 
ainsi que par un orthopédagogue qui considère ne pas être une personne importante et 
signifiante en matière de santé pour les élèves.  
 
5.4. La perception des acteurs à l’égard de la façon de faire de l’éducation à la 
santé 
Au fil des entretiens, les acteurs se sont prononcés sur la façon d’intervenir 
en éducation à la santé. Cette sous-catégorie se traduit par quatre dimensions soit : 1) 






acteurs de l’école; 3) l’éducation à la santé requiert une intervention sensible et 
réfléchie et 4) l’éducation à la santé n’est pas aussi complexe.  
5.4.1 L’éducation à la santé s’intègre au Programme de formation de l’école 
québécoise 
L’intégration de l’éducation à la santé au PFÉQ est rapportée uniquement par 
des enseignants ayant réalisé une ou des initiatives en classe (n=14). Alors que les liens 
et les ancrages n’étaient pas évidents pour les acteurs avant de vivre un projet axé sur le 
développement professionnel en éducation à la santé, leur perception des ancrages 
qu’offre le PFÉQ pour l’éducation à la santé semble s’être clarifiée. En effet, ces 
derniers ont dit reconnaître les liens possibles entre les contenus de formation 
disciplinaires du PFÉQ et l’éducation à la santé.  
Je retiens que ça peut vraiment s’imbriquer dans la matière qu’on 
veut. (Joëlle – Éthique et culture religieuse) 
C’est quelque chose qui est possible d’amener dans le cadre d’un cours de 
français. (Vanessa – Français) 
Tu m’avais demandé ça l’année passée, je ne suis pas sûre je t’aurais dit 
que je pouvais faire quelque chose là. Mais là, aujourd’hui oui, parce 
qu’en parlant justement de nutrition, on peut faire des calculs facilement 
avec l’épicerie, budget pour l’épicerie et tout ça là. C’était vraiment en 
lien avec les notions mathématiques, appliquer une formule, remplir un 
tableau, une table de valeur pour, pour remplir après ça, 
interpréter. (Valérie – Mathématique) 
En plus de reconnaître ces ancrages, deux enseignantes ont également 
ajouté être en mesure de répondre aux exigences du PFÉQ, tout en offrant des 
notions spécifiques à l’éducation à la santé. 
C’est un thème différent, mais je fais tout ce que j’ai à faire comme 
enseignante quand même à travers un thème sur la santé. C’est que, au 
lieu de juste travailler la lecture ou juste travailler l’écriture, je travaillais 
la lecture, l’écriture, la communication orale, mais en plus, je travaillais 







Les résultats présentés montrent un changement dans la perception des 
ancrages possibles de l’éducation à la santé au PFÉQ reconnus par les enseignants, ce 
qui facilite l’inclusion de l’éducation à la santé au contenu disciplinaire. 
5.4.2 L’éducation à la santé appartient à tous les acteurs de l’école 
L’ensemble des acteurs de l’école interrogés (n=23) ont souligné que 
l’éducation à la santé n’est plus uniquement la responsabilité de l’éducateur physique et 
à la santé, de l’enseignante de science et technologie ou de l’infirmière, tel qu’ils se le 
représentaient auparavant.   
Tout le monde, du concierge au directeur. De l’élève de 6e année jusqu’à 
secondaire III. (Carole – Éducation physique et à la santé) 
Ça appartient à tout le monde. Ce n’est pas juste une affaire d’enseignants 
ou une affaire d’élèves ou une affaire de parents, je pense que tout le 
monde est impliqué. (Julien – Maison des jeunes) 
Je trouve ça le fun de voir que ça devient une préoccupation pis ce n’est 
pas juste la préoccupation de l’enseignant de science de secondaire III. 
(Mathilde – Science et technologie) 
Au regard de ces extraits, on reconnaît que l’éducation à la santé devient 
une préoccupation école appartenant à tous les acteurs, qu’ils soient en classe, hors 
classe, mais également à l’extérieur de l’environnement scolaire. 
5.4.3 L’éducation à la santé requiert une intervention sensible et réfléchie 
Deux éléments ressortent des propos tenus par les acteurs ayant travaillé des 
thématiques délicates telles que la sexualité, la consommation de drogues, la détresse 
psychologique et l’estime de soi. D’une part, certains acteurs (n=6) ont dit 
comprendre l’importance de partir des préoccupations des élèves.  
D’avoir été très, très souple et d’être parti de leurs préoccupations. 






Moi ça me fait dire que la santé, c’est complet et que je dois utiliser mon 
jugement, tu sais au niveau de la santé de tenir compte de ce que 
quelqu’un vit c’est important. (Mathieu – Orthopédagogue)  
D’autre part, quelques-uns (n=2) ont également identifié l’importance de 
réfléchir aux conséquences que peuvent avoir leurs interventions sur les élèves. 
Je sais maintenant où je dois avoir des interrogations pis là j’ai plus l’idée 
de faire attention à « okay, là, si on parle de ça, mais ça peut amener des 
conséquences, faut réfléchir à ce que ça peut amener chez l’élève pis tout 
ça », ce que je n’avais pas nécessairement tout le temps en tête avant 
quand je parlais. (Caroline – Français) 
Selon ces acteurs, il apparaît essentiel que l’intervention en éducation à la 
santé soit abordée délicatement, en plus d’être sensible et soucieuse des effets pervers 
qu’elle pourrait entraîner. 
5.4.4 L’éducation à la santé n’est pas aussi complexe 
Plusieurs acteurs (n=11) ont souligné avoir eu des inquiétudes au départ 
quant à la charge de travail que peut entraîner le développement et la mise en œuvre 
d’une initiative en éducation à la santé et que cette tâche leur apparaissait comme une 
montagne. Ces acteurs ont toutefois dit avoir retenu qu’il n’est pas nécessaire de 
s’investir dans de grands projets-école, mais que de petites initiatives réalisées en 
classe ont également lieu d’être. Suite à l’expérience vécue, le développement et la 
réalisation d’initiatives en éducation à la santé semblent être davantage accessibles 
pour certains acteurs. 
Je me suis rendue beaucoup compte que ce n’est pas obligé d’être 
compliqué, mais c’est important de le faire souvent sous différents 
angles. (Émile – Technicien en loisir)  
Tu sais au début de l’année, on a eu la présentation de qu’est-ce qui avait 
été fait l’an dernier là, je m’en souviens comme si c’était hier. Pis là, ils 
nous avaient dit « vous allez devoir faire ça ». Pis là moi, ça 
m’apparaissait comme une montagne là. Pis finalement, ça n’a pas été ça 






Là, je me rends compte que ça peut arriver même 
ponctuellement. (Annie-Pier – Titulaire de classe 6e année) 
Au regard de cette sous-catégorie, on reconnaît que le parcours 
professionnalisant mis en œuvre a eu un effet sur la perception des acteurs à l’égard 
de la façon de faire de l’éducation à la santé : 1) d’abord, en reconnaissant les 
ancrages de l’éducation à la santé dans le PFÉQ; 2) aussi, par la façon d’intervenir 
auprès des élèves et 3) enfin, en identifiant le partage de la responsabilité de 
l’éducation à la santé et sur sa faisabilité. 
 
5.5. Le sentiment d’efficacité personnelle et collective 
L’analyse des données fait ressortir une amélioration du sentiment 
d’efficacité chez certains acteurs ayant développé et réalisé des initiatives en 
éducation à la santé. Cette amélioration se manifeste selon trois sous-catégories soit : 
1) la capacité des acteurs mettre en œuvre des initiatives en éducation à la santé; 2) la 
capacité des acteurs à travailler en équipe et 3) la capacité des acteurs à réfléchir sur 
les initiatives d’éducation à la santé. 
 
5.5.1 La capacité des acteurs à mettre en œuvre des initiatives en éducation à la 
santé 
Une importante majorité d’acteurs (n=21) se sont prononcés sur leur plus 
grande capacité à mettre en œuvre une initiative en éducation à la santé.  
Que j’avais des bonnes capacités d’organisatrice, ça je le savais un petit 
peu, mais de A à Z, de faire un projet de A à Z, ça, je me suis sentie pas 
mal bonne. (Carole – Éducation physique et à la santé) 
J’ai plein de bonnes idées, mais les mettre en branle, ce n’est pas toujours 
facile. Alors que là, j’ai vu que j’étais capable de prendre un projet et de 







De plus, les acteurs ont été nombreux (n=18) à avoir développé leur 
confiance au fil de leur participation au parcours professionnalisant axé sur 
l’éducation à la santé.  
Avec la Chaire, ça nous permet, en tout cas moi, ça m’a permis comme 
professionnelle, de me sentir apte et confiante et compétente à parler de 
ces sujets-là. (Caroline – Français) 
D’en avoir fait un, tu sais de l’avoir mené à terme et tout, ça donne 
confiance pour en faire d’autres. (Joëlle – Éthique et culture religieuse) 
En posant un regard plus spécifique sur la capacité des acteurs à mener une 
initiative en éducation à la santé, plusieurs (n=13) ont dit avoir développé leur 
débrouillardise dans la recherche de ressources.  
De la débrouillardise, parce que justement là, je n’étais pas 
nécessairement ferrée dans le domaine, mais je trouve que je me suis pas 
pire bien débrouillée pour faire ce projet-là. Fais que je serais capable 
justement de me débrouiller, de rechercher, tu sais de faire des appels, 
d’aller chercher des ressources, des intervenants tout ça. (Joëlle – Éthique 
et culture religieuse) 
Aussi, certains acteurs (n=7) indiquent également se sentir plus aptes à 
planifier des initiatives qui répondent aux besoins du milieu.  
Être capable de nommer concrètement les problématiques des élèves, en 
les ayant en face de moi. (Mathieu – Orthopédagogue) 
Enfin, quelques acteurs (n=3) ont souligné être plus en mesure d’assurer un 
meilleur maillage entre les initiatives développées afin que celles-ci prennent plus de 
sens pour les élèves. 
De voir, comment à une échelle grande comme l’école, comment arriver à 
voir nos besoins, qu’est-ce qu’on fait, essayer de lier ensemble toutes les 
choses, voir à quel endroit qu’on ne répondait pas aux besoins ou qu’il y 
avait un manque et puis comment faire pour lier tout ça ensemble. 






Au final, pour les acteurs ayant déclaré se sentir plus en confiance et plus 
aptes à mener des initiatives, on reconnaît que c’est de vivre en contexte réel le 
développement et la réalisation d’une initiative en éducation à la santé qui aura 
contribué à développer leur sentiment d’efficacité. 
5.5.2 La capacité des acteurs à travailler en équipe 
Les entretiens font ressortir deux dimensions qui influencent la capacité des 
acteurs au travail d’équipe. D’abord, les responsables d’importants projets-école 
(n=6) retiennent une façon de faire gagnante qui leur permet de mobiliser la 
collaboration de leurs collègues. Les résultats montrent l’importance de ne pas 
imposer un projet ou des tâches et plutôt prendre le temps de rencontrer 
individuellement chacun des acteurs concernés, tout en étant sensibles aux peurs et 
aux craintes formulées par chacun.   
Faut avoir tâté le terrain avant de l’imposer, et puis flatter dans le sens du 
poil là c’est juste ça. (Victoria – Éducation physique et à la santé) 
Moi dans ma vie, c’était comme, je cogite de quoi, j’ai hâte de le 
présenter, j’arrive, je présente, non, ce n’est pas comme ça que ça marche. 
Parce que là, tu vas avoir les réactions, tu vas avoir les défenses, tu vas 
avoir les peurs, les craintes et tu n’auras pas nécessairement les solutions 
à répondre tout de suite à ça. Et puis tu restes surpris par les réactions et tu 
te dis « merde pis pourquoi ils bloquent le, qu’est-ce qui bloque ». Ce que 
j’ai appris, c’est que tout ça doit être fait avant, en individuel, un par un. 
Et là, tu essaies de prendre les idées de tout le monde, tu peaufines. Et 
quand tu le présentes, tout le monde se sent à l’aise dans ton projet. Moi, 
c’est ce que j’ai appris, c’est vraiment ce que je retiens. (Maria – Science 
et technologie) 
Ce que j’ai réalisé beaucoup c’est que le fait de travailler en équipe, ça 
veut aussi dire de s’assurer, surtout dans le rôle que j’avais, de s’assurer 
que tout le monde est bien là-dedans. Fais que ça m’a amené à me forcer 
là-dessus et à m’assurer que le monde allait avoir l’information 
suffisamment à l’avance pour être capable de s’ajuster. (Émile – 






Dans un deuxième temps, alors que certains acteurs (n=7) avaient tendance à 
vouloir trouver seuls les solutions à leurs problèmes, ces derniers ont dit avoir 
développé au fil du projet de recherche leur capacité à demander de l’aide ainsi qu’à 
aller chercher des ressources extérieures au besoin.  
J’ai tendance à vouloir toujours plaire pis à toute, tu sais comme « oui, 
oui, je vais m’arranger, ça va être correct ». Pis là un moment donné, je 
me suis dit comme « okay, là, concentre toi, tu as ça, ça, ça à faire », tu ne 
peux pas prendre en plus le RCR parce que tu es déjà débordée. Fais que 
j’apprends tranquillement à déléguer. (Victoria – Éducation physique et à 
la santé) 
Être capable de plus foncer pour aller chercher de l’aide. (Carole – 
Éducation physique et à la santé) 
Dans les deux cas, les résultats indiquent que les acteurs ont pris conscience 
de leur limite personnelle et de l’importance d’exploiter les ressources et les 
compétences des autres qui deviennent complémentaires, tout en respectant les 
capacités de chacun. 
5.5.3 La capacité des acteurs à réfléchir sur les initiatives d’éducation à la santé 
Bien qu’aucune compétence spécifique à la pratique réflexive n’ait été 
identifiée par les acteurs, l’analyse des entretiens montre qu’une majorité d’acteurs 
(n=18) ont été en mesure de porter un regard critique et de s’exprimer sur 
l’expérience vécue dans le contexte du développement et de la réalisation d’une 
initiative en éducation à la santé. Deux dimensions ressortent soit : 1) le regard porté 
sur l’initiative développée et 2) le regard porté sur le rôle joué par l’acteur. 
Dans un premier temps, le regard critique porté sur les initiatives 
d’éducation à la santé développées se traduit par l’identification des ajustements à 
faire afin d’y apporter les améliorations nécessaires. D’une part, un nombre restreint 
d’acteurs (n=2) ont reconnu l’importance d’être flexibles au moment de la réalisation.  
Quand on est trop prêt, trop organisé, trop structuré évidemment, ça 






D’autre part, quelques acteurs (n=7) ont reconnu que la matière proposée et 
la façon dont celle-ci est présentée aux élèves n’étaient pas adaptées au groupe ou 
encore au contexte de réalisation.  
Je pense que pendant un mois ou deux, c’était vraiment un mauvais 
souvenir, c’était l’activité poche de l’année qu’on a fait là. Mais avec du 
recul, on pense qu’elle était bonne notre activité, mais elle n’était peut-
être pas à sa place. (Annie-Pier – Titulaire de classe 6e année) 
Je pense qu’il fallait qu’il se passe comme ça. Fallait qu’il se vive 
comme ça. C’est comme ça que j’ai vu que finalement, moi je n’en 
savais pas et qu’eux autres en savaient plus que ce que je pensais. Ça les 
intéressait, mais c’était tellement évident dans leur tête on dirait. Ce 
n’est pas de la faute au projet là, c’est juste que on se rend compte que à 
ce niveau-là, ils en savent et on leur a présenté un enseignement sans 
connaître leur niveau. (Pascale – Éthique et culture religieuse) 
Ainsi, certains acteurs déstabilisés et insatisfaits au moment du 
développement et de la réalisation d’une initiative ont, avec du recul et suite à une 
réflexion, été en mesure de porter un regard critique sur les événements afin d’en tirer 
profit pour le futur. 
D’autres acteurs (n=2) ont également souligné l’importance d’une telle 
capacité à réfléchir en cours d’action afin d’apporter les ajustements nécessaires au 
moment de la réalisation. 
Moi si je retiens quelque chose, c’est bien la flexibilité parce que tout ce 
qui s’est passé ce n’était pas ce qu’on avait prévu. Donc de la souplesse, 
de la flexibilité, de l’ajustement. (François – Titulaire de classe 6e année) 
Dans un deuxième temps, quelques acteurs (n=2) ont porté un regard critique 
sur leur rôle dans la réalisation de l’initiative.  
Ce n’est pas un rôle que je fais d’emblée. Ce n’est pas dans ma 
personnalité d’être animatrice, mais ça m’a permis de voir un autre côté, 
que j’étais capable d’enseigner d’une autre façon, que je suis capable 






Finalement, l’enseignante de mathématiques a indiqué ne pas être en mesure 
de prendre le temps de s’arrêter afin de réaliser une pratique réflexive. 
J’ai un peu de misère à me rappeler de tout ce qui est arrivé parce que ça 
va tellement vite, on a tellement de choses à faire pis je n’ai pas le temps 
de penser à ça pendant deux mois-là. Ce que je fais souvent c’est que 
pendant que le projet se réalise, je prends beaucoup de notes. Pis à la 
toute fin aussi pour, après cela, le mettre de côté et puis je passe à autres 
choses-là. (Valérie – Mathématique) 
Les résultats rapportés dans cette section indiquent que le regard critique des 
acteurs passe par l’identification des ajustements à apporter à l’initiative et par leur 
rôle dans sa réalisation, mais très peu, voire pas du tout, par un regard sur leurs 
propres pratiques professionnelles.  
En conclusion, au regard de cette catégorie, l’ensemble des retombées du 
parcours professionnalisant permet aux acteurs de comprendre et de s’approprier la 
place d’éducateur à la santé qui leur revient, mais également d’avoir les croyances 
nécessaires en leur capacité ayant une influence sur leur motivation à se réengager dans 
le développement et la réalisation d’initiatives d’éducation à la santé. 
 
6. LES RECOMMANDATIONS DE STRATÉGIES POUR ASSURER L’AVENIR 
DU PROJET TELLES QU’ÉNONCÉES PAR LES ACTEURS 
Cette dernière catégorie présente les cinq stratégies prometteuses pour 
l’avenir du projet telles que proposées par les acteurs au moment des bilans réflexifs 
soit : 1) les conditions qui assurent un potentiel de pérennité; 2) les stratégies de 
mobilisation à revoir; 3) partager les initiatives entre les membres de l’équipe 
pédagogique; 4) documenter les initiatives et 5) informer les acteurs de l’ampleur de 







6.1. Les conditions qui assurent un potentiel de pérennité 
Tel que l’illustre cette sous-catégorie, l’ensemble des acteurs a reconnu 
(n=23) qu’un soutien doit être offert au milieu afin d’assurer la pérennité des 
initiatives. En effet, les acteurs sont conscients de la fragilité du projet et qu’une école 
ne peut exiger un investissement aussi important de ses acteurs sans leur offrir le 
soutien nécessaire. 
Tu ne peux pas exiger d’avoir les mêmes activités, les mêmes affaires et 
enlever tout le support après. (Victoria – Éducation physique et à la 
santé) 
Plus particulièrement, le soutien dont il est question se décline en deux 
offres. D’abord, pour une importante majorité d’acteurs (n=21), le soutien passe par 
un accompagnement structuré de la part d’autres professionnels.   
Ce qui est facilitant, ben là, c’est quand même d’avoir de 
l’accompagnement. Je veux dire, c’est quand même quelque chose de 
facilitant pour un milieu scolaire d’avoir des gens qui viennent encadrer 
un peu et puis structurer un peu ce genre de couleur ou vie, projet, 
comité là. (Julien – Maison des jeunes)  
Dans le même sens, en réponse au manque de temps évoqué par les acteurs, 
plusieurs (n=9) ont identifié l’importance de déterminer un moment de travail, entre 
autres, par la libération des tâches. 
On a été convoqué dans des réunions qui étaient bookées à l’avance 
pour qu’on être certains qu’on soit libéré pour ça et qu’on puisse y 
travailler. (Mathieu – Orthopédagogue) 
Ensuite, dans une plus petite proportion (n=5) le soutien passe également par 
un comité de coordination responsable de chapeauter l’ensemble du projet.  
Faudrait qu’il y ait tout le temps un comité de même dans chaque école 
du monde entier là, c’est tout le temps positif, si petit soit-il, pour 
prendre les décisions par rapport à la Chaire, choisir les projets et tout 






Les trois conditions identifiées par les acteurs afin d’assurer un potentiel de 
pérennité au projet dans l’école passent par le comité de coordination, l’offre 
d’accompagnement d’autres professionnels et la libération des tâches. 
 
6.2. Les stratégies de mobilisation des acteurs à revoir 
Pour assurer une mobilisation efficace des acteurs, plusieurs (n=12) ont 
identifié les éléments à améliorer et les conditions de succès. Pour certains (n=5), la 
relance des acteurs en cours d’année apparaît nécessaire, considérant l’importante 
mobilité du personnel vécue à l’école au cours de l’année scolaire. Les résultats 
montrent que sans cette relance, les acteurs arrivés en cours d’année échappent 
nécessairement à la mobilisation réalisée en début d’année.  
On a fait un gros boum à la rentrée scolaire. Sauf qu’en janvier, y avait 
au moins 40 % du monde qui avait changé entre la rentrée pis ce 
moment-là. (Émile – Technicien en loisir) 
Ensuite, pour plusieurs acteurs (n=8), la mobilisation ne doit pas renvoyer à 
l’idée d’un engagement obligatoire, mais doit plutôt cibler les acteurs ayant un intérêt 
pour l’éducation à la santé et les inciter à travailler en ce sens. 
Je pense que ça aussi, c’est gagnant. C’est d’inciter les personnes à se 
lancer sur leurs intérêts aussi. (Émile – Technicien en loisir) 
On partait du principe, que si ceux qui sont impliqués s’impliquent 
volontairement et qu’ils définissent un peu les politiques, on a plus de 
chances que ce soit reçu avec enthousiasme et que ça devienne un 
succès. (Mathieu – Orthopédagogue) 
En terminant, les résultats de cette sous-catégorie identifient les ajustements 
à apporter au processus de mobilisation, soit de prévoir une relance en cours d’année 
et d’assurer que les stratégies de mobilisation ciblent les acteurs ayant un intérêt pour 







6.3. Partager les initiatives entre les membres de l’équipe pédagogique 
Cette sous-catégorie porte un regard sur la visibilité des initiatives entre les 
membres de l’équipe pédagogique. D’abord, l’ensemble des acteurs (n=11) s’étant 
exprimés sur ce sujet a émis le constat d’une diffusion défaillante et que des 
ajustements doivent être apportés afin que les initiatives développées paraissent 
davantage au sein de l’école et soient connues de l’ensemble de l’équipe 
pédagogique.   
C’est un des constats qu’on a fait je pense, que c’est important les 
projets, mais c’est important aussi de les faire rayonner pis de 
s’assurer que le monde sont au courant de ce qui se passe. (Émile – 
Technicien en loisir) 
Dans le même sens, certains acteurs impliqués dans le développement et la 
réalisation d’une initiative (n=7) ont dit ne pas connaître les autres initiatives 
d’éducation à la santé réalisées dans l’école. 
Moi, dans mon bureau, dans mon quotidien, je sais quelques petites 
choses, des petites brides un peu partout, mais mettons en secondaire 
III, je ne le sais pas qu’est-ce qui a été fait. (Josianne – 
Orthopédagogue) 
Je ne sais pas de quoi vous avez parlé cette année à d’autres que ça 
là. (Vanessa – Éducation physique et à la santé)  
Il ressort également pour quelques acteurs (n=3) qu’une visibilité défaillante 
des initiatives développées rend le maillage entre celles-ci plus difficile.  
Beaucoup de choses qui se faisaient, mais qui étaient des fois 
disparates ou pas toujours connues de tout le monde. Faudrait essayer 
de lier ensemble toutes les choses, voir à quel endroit qu’on ne 
répondait pas aux besoins ou qu’il y avait un manque pis comment faire 
pour plus lier tout ça ensemble. (Mathilde – Science et technologie) 
Aussi, pour certains acteurs (n=4), le partage des initiatives entre les 







Quand tu vois qu’il y a des gens qui s’intéressent à ton projet ou font du 
pouce sur ton projet, c’est l’fun. Tu te dis bon, c’est bien je vais toucher 
plus de personnes. (Mathilde – Science et technologie) 
Finalement, pour quelques acteurs (n=3), un partage efficace des initiatives 
permettrait aux acteurs non impliqués de voir les réussites de leurs collègues et ainsi 
accroître leur désir d’engagement.   
On a essayé de donner une couleur à l’école et ça peut-être fait allumer 
du monde que je suis capable de faire un projet. (Carole – Éducation 
physique et à la santé) 
Ces résultats identifient l’importance de rendre visibles les initiatives 
réalisées pour l’ensemble de l’équipe pédagogique, à la fois pour un meilleur 
maillage entre les initiatives, mais également pour offrir une reconnaissance aux 
acteurs investis et accroître la possibilité d’engagement des acteurs non impliqués. 
 
6.4. Documenter les initiatives 
Documenter les initiatives, notamment par la création d’un portfolio, est 
pour de nombreux participants (n=14) une façon efficace d’assurer leur transfert vers 
de nouveaux acteurs afin d’assurer la poursuite des initiatives menées en éducation à 
la santé.  
Je pense que documenter les projets avec les personnes ressources, avec 
les objectifs du projet, je pense que ça, c’est déjà un bon objectif pour 
assurer la pérennité. (Émile – Technicien en loisir) 
C’est de garder des traces, un document peut-être un dossier par élève 
ou un duo-tang par élève pour le projet. (Valérie – Mathématique) 
L’enseignante de Science et technologie précise d’ailleurs l’importance de 
prévoir un temps afin que les nouveaux acteurs s’approprient le matériel et apportent 






Mais faut quand même des fois avoir un petit peu de temps pour 
s’approprier le même matériel, vérifier s’il y a des changements. Tu sais, 
c’est comme un professeur, son cours, il faut toujours que tu le 
réajustes. (Maria – Science et technologie) 
Au regard de ces résultats, documenter les initiatives permet de les 
reconduire, sans avoir à reprendre du début la réflexion et la recherche documentaire 
qui entourent la planification. 
 
6.5. Informer les acteurs de l’ampleur de l’initiative au moment du transfert 
L’importance d’informer les acteurs de l’ampleur de l’initiative au moment 
du transfert n’est ressortie qu’auprès de deux participants et cela même si le 
développement et la réalisation des initiatives s’est avéré complexe et un surplus de 
tâche pour une importante majorité d’acteurs (points 2.2.6 et 2.2.7).  
Mais il faut que l’heure soit quand même juste quand on présente le 
projet en arrivant en septembre. Parce que moi personnellement quand 
je me suis embarquée là-dedans, jamais je me serais doutée de l’ampleur 
pis que c’était à faire de A à Z. Il faut que ça soit clair que la personne 
qui prend ça, elle s’embarque là-dedans pis il faut que ce soit reconnu 
pis tu ne peux pas t’embarquer dans 10 projets en même temps quand tu 
as ça. (Kathy – Art plastique) 
Que c’est à refaire, mais que c’est beaucoup, beaucoup d’ouvrage par 
exemple, de partir des nouveaux projets comme ça et que de faire des 
gros projets comme ça, un par année, c’est assez là parce que c’est 
vraiment exigeant. (Valérie – Mathématique) 
Cette catégorie fait ressortir toute l’importance pour les acteurs de mettre en 
place des stratégies qui assureront la pérennité des initiatives au sein de l’école. 
Toutefois, il est clair que pour l’ensemble des acteurs interrogés les initiatives ne 
peuvent se poursuivre sans la mise en place de certaines stratégies, sans quoi les 
initiatives sont portées à disparaître, au même titre que le départ des acteurs. D’abord, 
tel qu’identifié par les acteurs, le comité de coordination, l’offre d’accompagnement 






projet par le soutien qu’elles offrent. Ensuite, les stratégies de mobilisation doivent 
prévoir une relance en cours d’année et ne pas renvoyer à l’idée d’un engagement 
obligatoire, mais plutôt cibler les acteurs ayant un intérêt pour l’éducation à la santé. 
Aussi, tel qu’il apparaît dans les résultats, rendre visibles les initiatives permet un 
meilleur maillage entre les initiatives, offre une reconnaissance aux acteurs engagés 
en plus de favoriser la possibilité d’engagement des acteurs qui ne participent pas au 
projet. De plus, certains acteurs précisent que documenter les initiatives assure leur 
transfert vers de nouveaux acteurs. Enfin, bien que peu présent dans les résultats, il 
apparaît pertinent d’informer les acteurs de l’ampleur de l’initiative au moment du 
transfert afin que les ceux-ci soient conscients du degré d’engagement nécessaire à sa 
réalisation. 






Les travaux réalisés à ce jour sur le développement des compétences 
professionnelles des acteurs du milieu scolaire par l’offre d’un parcours 
professionnalisant, portent essentiellement sur la forme que celui-ci doit prendre au 
moment de sa mise en œuvre (Grosstephan, 2010; Wittorski, 2007). De façon 
générale, les travaux s’attardent à une conceptualisation théorique, en identifiant les 
conditions d’implantation et omettent de rendre compte de son efficacité et de ses 
retombées sur le développement des compétences professionnelles et les pratiques 
des acteurs (Charlier et Biémar, 2012; Lafortune, 2008; Wittorski, 2008). Or, la 
considération d’une mise en œuvre réelle aura sans nul doute un impact sur l’offre 
d’un parcours professionnalisant (Brodeur, Deaudelin et Bru, 2005; Conseil supérieur 
de l’éducation, 2014). En juin 2014, le Conseil supérieur de l’éducation déposait son 
avis au ministère de l’Éducation des Loisirs et du Sport du Québec, soutenant 
qu’ « une réflexion sur la réalité du développement professionnel au sein des écoles 
secondaires du Québec s’avère actuellement pertinente pour repérer les moyens 
concrets qui permettent de soutenir et d’accompagner le personnel enseignant du 
secondaire dans sa démarche de développement professionnel » (Conseil supérieur de 
l’éducation, 2014, p. 2). Tel que soulevé dans la problématique et dans le cadre 
conceptuel de ce projet de recherche, c’est par l’offre d’un parcours 
professionnalisant qu’il devient possible de contribuer au développement des 
compétences professionnelles en éducation à la santé des acteurs de l’école (INSPQ, 
2011). Toutefois, l’absence d’un parcours professionnalisant optimal qui favorise 
l’émergence de nouvelles pratiques chez les acteurs scolaires constitue un obstacle 
important dans le repositionnement de l’éducation à la santé dans les milieux 






contexte que ce projet de recherche a souhaité offrir un processus qui permettait de 
répondre au problème identifié, notamment en offrant un accompagnement aux 
acteurs de l’école dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à 
la santé. Or, le parcours professionnalisant mis en œuvre a été confronté à de 
multiples conditions d’implantation.  
En ce sens, l’expérience vécue dans le cadre de ce projet de recherche-
action-formation permet de caractériser le parcours professionnalisant co-construit, en 
plus d’en analyser l’efficacité sur le développement des compétences professionnelles 
en éducation à la santé des acteurs de l’école. Ce chapitre a pour but de mettre en 
relation les assises théoriques du projet de recherche et les résultats recueillis. Ainsi, 
ce chapitre se divise en quatre sections. Il débute en posant un regard sur les 
composantes du parcours professionnalisant co-construit. Il se poursuit par la 
présentation des éléments constituant le modèle émergent. Ensuite, l’ensemble des 
éléments constituant le modèle émergent sont confrontés aux assises théoriques 
initiales et à la littérature scientifique. Enfin, les limites du projet de recherche sont 
exposées à la fin du chapitre. 
 
1. LES COMPOSANTES DU PARCOURS PROFESSIONNALISANT CO-
CONSTRUIT 
À la lumière des résultats recueillis et en réponse à la première question de 
recherche qui cherche à connaître quelles sont les composantes du parcours 
professionnalisant co-construit, trois éléments peuvent être dégagés afin d’orienter la 
mise en œuvre de parcours professionnalisant futur.  
D’abord, le contexte de co-construction représente un accompagnement 
soutenu et à long terme dans le milieu de pratique, permettant aux chercheurs de 
mettre à jour les prises de décisions, l’engagement des acteurs, les difficultés 






(2011), « la posture d’accompagnement est aujourd’hui très répandue dans de 
nombreux secteurs professionnels. Elle répond à ce besoin de fonctionner en milieux 
complexes et propose de cheminer aux côtés d’individus actifs et responsables » 
(Frenay et al., 2011, p. 111). Cette offre d’accompagnement permet donc de 
mobiliser l’ensemble des compétences des acteurs qui s’y engagent. 
Aussi, au regard des composantes du parcours professionnalisant co-
construit, la nature des relations entre l’équipe de recherche et le milieu scolaire doit 
encourager le leadership pédagogique de l’école qui, dans le cadre de ce projet de 
recherche se traduit par les rencontres auprès de la direction et du comité de 
coordination Santé bien-être. En effet, on comprend que peu de décisions ont été 
prises par l’équipe de recherche puisque le comité de coordination Santé bien-être 
était constamment impliqué dans le processus, représentant ainsi une réelle co-
construction du parcours professionnalisant. Ainsi, allant dans le même sens que les 
études empiriques recensées, cette étape est cruciale afin de créer des conditions 
propices à l’engagement des acteurs (Conseil supérieur de l’éducation, 2014; 
Deaudelin et al., 2005). Elle permet notamment de dégager les besoins et les objectifs 
du milieu, en plus d’en faire une priorité pour l’école par la mise en place de 
conditions favorables.  
Enfin, il ressort des résultats que le parcours professionnalisant co-construit 
doit engager les acteurs dans une pratique réflexive tout au long du processus. En 
effet, tel que le souligne Day (2001), « la réflexion sur la pratique est essentielle pour 
bâtir, maintenir et développer les capacités de l’enseignant à penser et agir 
professionnellement tout au long de sa carrière » (Ibid., 2001, p. 42). Dans le même 
sens, un impact réel sur les pratiques passe notamment par « l’adhésion du 
professionnel à de nouvelles idées » (Chaubet, 2010, p. 6) et celle-ci doit 
nécessairement passer par la pratique réflexive. Ainsi, inscrire la pratique réflexive à 
l’intérieur d’un parcours professionnalisant encourage non seulement un changement 






et favorise la résilience du milieu (Butler, 2005; Day, 2001; Sauvé, 1997). Dans le 
cadre de ce projet de recherche, la pratique réflexive prend deux formes différentes. 
Dans un premier temps, elle se traduit par la réalisation des bilans réflexifs, soit 
prendre le temps de faire émerger à la conscience ce qui a été fait par les participants 
par l’entremise du parcours professionnalisant vécu. Dans un deuxième temps, c’est 
une pratique réflexive non-préméditée qui se retrouve de façon transversale dans 
l’ensemble du parcours professionnalisant et dont le point de départ est l’engagement 
dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé. En effet, 
les écrits d’Osterman et Kottkamp (2004) soulignent que les acteurs de l’école 
peuvent être engagés dans une pratique réflexive, sans la mise en place d’un dispositif 
de réflexion réel. Or, cette pratique non-préméditée ne bénéficie d’aucun « coup de 
pouce extérieur […] et peut donc se mettre à tourner en rond » (Chaubet, 2010, p. 80) 
sans que le praticien n’en prenne conscience, d’où l’intérêt d’intégrer une pratique 
réflexive planifiée au parcours professionnalisant. 
 
2. LA PRÉSENTATION DU MODÈLE ÉMERGENT 
L’engagement des acteurs, concept transversal à l’ensemble du processus, 
s’est imposé au moment de la mise en relation des résultats dans un modèle 
conceptuel émergent. La figure 5 illustre donc comment s’est opérationnalisé le 
parcours professionnalisant mis en œuvre en passant par l’engagement des acteurs en 
trois niveaux. En ce sens, la section qui suit débute par la définition du concept 
d’engagement pour ensuite exposer la trajectoire représentée par le modèle 
conceptuel en portant un regard sur les cinq aspects qui le composent soit : 1) le désir 
d’engagement des acteurs a priori; 2) l’engagement des acteurs dans le processus; 3) 
le réengagement des acteurs; 4) la transversalité des sources d’information du 
sentiment d’efficacité à l’égard du parcours professionnalisant et 5) le développement 
des compétences professionnelles en éducation à la santé. C’est à la section trois du 
présent chapitre que ces éléments seront discutés en fonction des ancrages théoriques.  


















Le désir d’engagement des acteurs a 
priori 
Reconnaissance des besoins de santé des 
élèves 
Reconnaissance du contexte social et 
familial à l’origine des besoins de santé 
des élèves 
Expériences antérieures liées à l’ÉS 
Niveau de confort  lié à l’enseignement de 
l’ÉS 
Rôle de la direction dans l’identification 
des priorités de l’école liées à l’ÉS 
Mobilité du personnel  
Attitude des acteurs de l’école à l’égard 
des acteurs externes 
Développement des compétences professionnelles en éducation à la santé 
Compréhension du contexte par les 
chercheurs  
L’engagement des acteurs 
dans le processus 
Le réengagement des acteurs  
Appui de la direction dans le 
développement des initiatives 
Comité de coordination 
Stratégies de mobilisation des 
acteurs 
L’offre d’accompagnement 
Libération des tâches 
Complexité des tâches liées au 
développement des initiatives 
Complexité des tâches liées à la 
réalisation des initiatives 
Faire vivre du succès pour 
favoriser l’engagement 
Connaissances acquises spécifiques 
au développement et à la réalisation 
d’initiatives d’ÉS 
Attitude des acteurs à l’égard de 
l’ÉS 
Attitude des acteurs à l’égard de 
leur rôle d’éducateur à la santé 
Perception des acteurs à l’égard de 
la façon de faire de l’ÉS 
Sentiment d’efficacité des acteurs 
La motivation des acteurs au 
développement et à la réalisation 
d’initiatives d’ÉS 
La diversité des rôles joués par 
les acteurs 
Les initiatives réalisées 
Pratique réflexive pour favoriser le 
réengagement des acteurs 
Intention de refaire les initiatives 
réalisées 
Satisfaction du travail réalisé 
Sources d’information du sentiment d’efficacité* 
* 1) La maîtrise personnelle; 2) l’apprentissage social; 3) la persuasion par autrui et 4) l’état physiologique et émotionnel 
 









2.1. Le concept d’engagement 
Considérant que ce projet de recherche s’inscrit dans une perspective de 
théorisation ancrée, les résultats font émerger le concept d’engagement, absent a 
priori du cadre conceptuel. La place centrale occupée par le concept d’engagement 
dans le modèle conceptuel émergent oblige à exposer ses assises théoriques afin de le 
définir, ce qui permettra ensuite de discuter des résultats obtenus en plus d’assurer un 
retour sur l’ensemble de ces éléments et de les confronter aux assises théoriques. 
Dans son sens large, le concept d'engagement désigne à la fois une action et 
un état (Guillemette, 2006; Rey, 1998). À cet égard, Strauss (1992) précise qu’un 
individu peut s’engager dans l’action, sans en être pleinement conscient. Or, « cet 
engagement par défaut doit, un jour ou l'autre, émerger à la conscience pour 
constituer un véritable engagement ou, en d'autres mots, pour aboutir à un état 
d'engagement » (Guillemette, 2006, p. 21). En ce sens, les écrits de Becker (1961) et 
de Kemp (1973) repris par Guillemette (2006), suggèrent que l’état d’engagement (ou 
être engagé) est le résultat de l’action d’engagement ou acte d’engagement. 
Deux dimensions réfèrent au concept d’engagement. D’une part, 
l’engagement motivé renvoie à la décision prise librement par un individu et qui est 
orientée en fonction de ses valeurs. D’autre part, l’engagement forcé renvoie à un 
individu qui subit une contrainte et qui continue malgré tout à s’engager, considérant 
qu’il ne peut faire autrement (Jaros, Jermier, Koehler et Sincich, 1993; Johnson, 
1995; Shoemaker, Snizek et Bryant, 1977).  
Un regard porté sur la littérature scientifique spécifique à l’engagement 
professionnel en milieu scolaire indique que, même si plusieurs auteurs s’intéressent 
à ce concept, peu d’entre eux vont en offrir une définition. Il apparaît d’abord que 
l’engagement professionnel est souvent présenté comme un concept qui permet de 
caractériser la persévérance, la résilience ou encore l’insertion professionnelle des 
enseignants (Boies et Portelance, 2014; Mukamurera, 2014) et plus rarement présenté 





l’engagement professionnel renvoie généralement à l’attachement de l’enseignant à sa 
profession et à la volonté de continuer en toutes circonstances (Boies et Portelance, 
2014) ou encore à la décision des enseignants à renoncer à leur engagement dans la 
profession en raison des embûches rencontrées et malgré les efforts investis pour les 
surmonter (Karsenti, Collin et Dumouchel, 2013). 
Mandeville (1998 et 2001) soutient que l’apprentissage se fait par 
l’expérience et précise que l’engagement rend cette expérience possible et signifiante. 
En ce sens, Mandeville (1998 et 2001) présente dans ses écrits trois facteurs associés 
à l’engagement dans l’expérience soit : 1) l’investissement; 2) l’implication et 3) la 
responsabilisation. Dans un premier temps, par l’investissement, l’individu doit 
accorder suffisamment de temps et d’énergie dans le processus. Dans un deuxième 
temps, par l’implication, l’individu doit participer de manière active à la démarche 
engagée. Dans un troisième temps, par la responsabilisation, l’individu doit prendre 
en charge sa démarche pour une plus grande autonomie et une capacité à se 
débrouiller seul.  
Duchesne, Savoie-Zajc et St-Germain (2005) ont souhaité par leur recherche 
comprendre, décrire et modéliser le processus de développement et de maintien de 
l’engagement professionnel des enseignants du primaire. Au regard des ancrages 
exposés par ces auteurs, l’engagement professionnel des acteurs de l’école représente 
une source de motivation et de satisfaction non négligeable, se module par 
l’identification et l’attachement à un travail significatif pour l’individu et se traduit 
notamment par l’attitude et les actions adoptées par les acteurs. Plusieurs éléments 
caractérisent cet engagement. 
Dans les établissements scolaires où le niveau d’engagement des 
enseignants est élevé, des études répertoriées par Reyes (1990) ont 
démontré que les enseignants sont profondément impliqués dans 
l’école, qu’ils manifestent un souci de l’enfant, qu’ils remettent en 
question les idées et méthodes traditionnelles, qu’ils font preuve de 





témoignent de la volonté de faire fonctionner l’école (Duchesne et al., 
2005, p. 499). 
À l’inverse, un faible niveau d’engagement relève d’un investissement 
médiocre au travail et de l’absence de croissance personnelle. 
Les enseignants faiblement engagés stagnent dans leur profession : ils 
ne se sentent ni en progrès, ni en croissance ou en développement, ils 
diminuent leurs aspirations et semblent moins motivés à 
l’accomplissement; ils évitent de prendre des risques à l’intérieur de 
leur travail et font preuve à la fois de prudence et de conservatisme 
(Duchesne et al., 2005, p. 498). 
Il est également important de souligner que l’engagement professionnel peut 
s’avérer néfaste pour l’individu, ayant entre autres pour effet l’épuisement, l’anxiété 
de performance ou encore la peur de paraître incompétent (Hargreaves, 1994). En ce 
sens, l’engagement professionnel en milieu scolaire doit se traduire par un 
investissement sain de l’individu ainsi que par l’utilisation optimale de ses ressources 
personnelles et professionnelles (Duchesnes et al., 2005). 
Enfin, l’importance de l’engagement des acteurs de l’école dans un parcours 
professionnalisant est soutenue par de multiples auteurs (Conseil supérieur de 
l’éducation, 2014; Galand et Vanlede, 2004; Mandeville, 2001; Stumpf et Sonnatag, 
2009). Par ailleurs, la littérature scientifique ne précise pas « les modalités par 
lesquelles cette volonté pourrait se concrétiser de façon optimale, au quotidien » 
(Conseil supérieur de l’éducation, 2014, p. 56). Ainsi, c’est en portant un regard aux 
résultats du projet de recherche discutés dans les sections qui suivent qu’émergent les 
modalités qui caractérisent et influencent l’engagement des acteurs dans un parcours 
professionnalisant, visant le développement de leurs compétences professionnelles. 
 
2.2. Le désir d’engagement des acteurs a priori 
Le modèle émergent identifie, dans un premier temps, le désir d’engagement 





et Kemp (1973) et repris par Guillemette (2006). Ce premier niveau d’engagement se 
manifeste par la motivation des acteurs à développer et à réaliser des initiatives en 
éducation à la santé, lié à l’engagement motivé tel que défini par Jaros et al. (1993) et 
à l’investissement de Mandeville (2001). En ce sens, les résultats font émerger 
l’ensemble des éléments ayant une influence sur les motivations des acteurs à 
s’engager a priori dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à 
la santé.   
D’une part, il ressort des résultats cinq éléments qui favorisent la motivation 
des acteurs à s’engager soit : 1) leur propre reconnaissance des besoins de santé des 
élèves; 2) la reconnaissance du contexte social et familial à l’origine des besoins de 
santé des élèves; 3) les expériences antérieures liées à l’éducation à la santé; 4) un 
haut niveau de confort lié à l’enseignement de l’éducation à la santé et 5) le rôle 
explicite de la direction dans l’identification des priorités de l’école liées à 
l’éducation à la santé.  
À l’inverse, parmi les éléments qui entravent la motivation des acteurs à 
s’engager dans un parcours professionnalisant se retrouvent : 1) l’absence 
d’expériences antérieures liées à l’éducation à la santé; 2) un faible niveau de confort 
lié à l’enseignement de l’éducation à la santé; 3) l’importante mobilité du personnel 
de l’école et 4) l’attitude réservée des acteurs à l’égard des partenaires externes. 
Tel que proposé dans le référentiel de compétences professionnelles en 
enseignement, c’est entre autres par la pratique réflexive que les acteurs pourront 
« s’engager dans une démarche individuelle et collective de développement 
professionnel » (Gouvernement du Québec, 2001, p. 157). Ainsi, au regard des 
résultats, c’est par l’entremise d’une pratique réflexive non-préméditée que s’est 
opérée une transformation des représentations chez les acteurs à l’égard des éléments 
ayant une influence sur les motivations à s’engager a priori. Cette transformation, 





par leur état de préparation à jouer leur rôle d’éducateur à la santé, notamment parce 
qu’ils reconnaissent les besoins prioritaires de santé des élèves. 
Enfin, tel qu’illustré dans le modèle émergent, c’est par la compréhension du 
contexte par les chercheurs qu’il devient possible de prendre en considération les 
éléments ayant une influence sur les motivations à s’engager a priori. Cette 
considération permettra d’orienter les actions d’accompagnement nécessaires afin de 
favoriser la motivation des acteurs à s’engager a priori.  
 
2.3. L’engagement des acteurs dans le processus 
Tel que l’illustre le modèle émergent, la décision d’un acteur de s’engager a 
priori n’est pas définitive, puisque celui-ci peut à tout moment choisir de se 
désengager. Ainsi, associé à l’état d’engagement tel que défini par Guillemette 
(2006), il est nécessaire de maintenir l’engagement des acteurs dans le processus.  
D’abord, il apparaît dans le modèle émergent que l’engagement dans le 
processus se manifeste par les initiatives réalisées et par les rôles joués par les 
acteurs, offrant notamment un regard sur leur degré d’investissement et d’implication 
tel que défini par Mandeville (2001). En effet, les acteurs investis et impliqués à la 
fois dans le comité de coordination ainsi que dans le développement et la réalisation 
d’initiatives affichent un degré d’engagement supérieur aux acteurs ayant seulement 
développé et réalisé une initiative en éducation à la santé. Dans le même sens, il 
apparaît dans les résultats recueillis que les acteurs investis dans le développement et 
la réalisation d’initiatives en éducation à la santé affichent également un degré 
d’engagement supérieur aux acteurs de l’école ne s’étant pas impliqués dans le projet. 
Au regard des éléments ayant une influence sur les initiatives réalisées et sur 
les rôles joués par les acteurs dans le développement et la réalisation d’initiatives en 
éducation à la santé, trois niveaux de stratégies se distinguent. Le premier niveau est 





son organisation et à l’orientation de ses interventions. Les stratégies permettant d’y 
répondre sont l’appui de la direction dans le développement d’initiatives ainsi que la 
présence du comité de coordination. Le deuxième niveau est lié aux stratégies mises 
en œuvre afin de maintenir l’engagement des acteurs dans le processus, soit les 
stratégies de mobilisation des acteurs privilégiées, l’offre d’accompagnement et la 
libération des tâches. Le troisième niveau de stratégies est lié à l’expérience, telle que 
vécue par les acteurs, associée à leur persistance devant les difficultés et à leur 
gestion du stress. C’est la complexité des tâches liées au développement et à la 
réalisation d’initiatives qui lui est associée. Enfin, il apparaît dans le modèle émergent 
que c’est la présence de ces trois niveaux de stratégies qui contribue à faire vivre du 
succès aux acteurs.  
Tel que souligné précédemment, une fois les acteurs engagés dans l’action, il 
est nécessaire de favoriser et de maintenir cet engagement, en plus de limiter les 
facteurs de désengagement. En ce sens, Chaubet (2010) souligne que la pratique 
réflexive permet de favoriser et de maintenir cet engagement dans un parcours 
professionnalisant. En effet, au fil de sa réflexion dans ce cas-ci non-préméditée, 
« l’acteur a le sentiment d’être connecté à la réalité professionnelle, a l’impression de 
participer mentalement ou physiquement, sa confiance en lui se développe, il a 
l’occasion de se forger des outils ou d’améliorer ceux qu’il possède déjà, comprend 
mieux la profession, ses pairs et la clientèle » (Chaubet, 2010, p. 207). Spécifique au 
projet de recherche, la pratique réflexive non-préméditée liée à l’engagement des 
acteurs dans le processus se traduit par un repositionnement des représentations des 
acteurs, notamment en ce qui concerne la légitimité de leur rôle d’éducateur à la santé 
et de ce qu’est l’éducation à la santé. Aussi, tel qu’il apparaît dans le modèle 
conceptuel émergent, le succès vécu a une influence sur les initiatives réalisées et sur 
les rôles joués par les acteurs, permettant ainsi de favoriser et de maintenir leur 
engagement dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la 





de pratique réflexive, puisque les acteurs ont porté un jugement sur l’expérience 
qu’ils ont vécue.   
 
2.4. Le réengagement des acteurs 
Le troisième et dernier niveau d’engagement se traduit par le réengagement 
des acteurs dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la 
santé. Lié à la responsabilisation telle que définie par Mandeville (2001), ce 
réengagement se manifeste : 1) par la satisfaction des acteurs à l’égard du niveau 
d’effort fourni pour réaliser le travail attendu et les retombées sur les élèves et 2) par 
l’intention des acteurs de refaire les initiatives réalisées. 
Tel que l’illustre le modèle émergent, ce sont les retombées du parcours 
professionnalisant liées à la croyance en leur capacité, qui ont une influence sur le 
réengagement des acteurs. Dans le cadre de ce projet de recherche, les résultats 
montrent que le parcours professionnalisant mis en œuvre a eu un effet à trois 
niveaux soit : 1) l’acquisition de connaissances spécifiques au développement et à la 
réalisation d’initiatives en éducation à la santé; 2) l’attitude des acteurs à l’égard de 
l’éducation à la santé, de leur rôle d’éducateur à la santé et de leur perception à 
l’égard de la façon de faire de l’éducation à la santé et 3) le sentiment d’efficacité des 
acteurs. Souhaitant amener les acteurs à prendre conscience des retombées de 
l’expérience vécue, de leur capacité et de leur sentiment d’efficacité, la pratique 
réflexive est apparue comme la stratégie à favoriser par la mise en œuvre des bilans 
réflexifs. En effet, il ressort dans la littérature qu’« à la suite d’une analyse des 
situations vécues et d’une confrontation avec des collègues, la personne concernée 
ajuste ses actions ou prend des décisions différentes pour une prochaine fois » 
(Lafortune, 2008, p. 112). Dans le même sens, Donnay et Charlier (2006) soutiennent 
que la pratique réflexive permet d’accroître la professionnalité, notamment en rendant 





En terminant, influencé par les retombées du parcours professionnalisant 
liées à la croyance en leur capacité, le réengagement des acteurs redéfinit leur désir à 
s’engager, notamment caractérisé par les expériences vécues et un plus grand niveau 
de compétences. 
 
2.5. La transversalité des sources d’information du sentiment d’efficacité à 
l’égard du parcours professionnalisant 
La transversalité des sources d’information du sentiment d’efficacité 
illustrée par le modèle émergent, suggère que chacune de ces quatre sources s’est 
manifestée de différentes façons à chacun des niveaux d’engagement.   
Rappelons que la maîtrise personnelle prend la forme de situations 
d’apprentissage dans l’action afin d’offrir la possibilité de vaincre des obstacles et de 
transformer un échec en réussite. L’apprentissage social repose quant à lui sur 
l’observation d’une situation vécue par des pairs et ayant une incidence sur la 
croyance des acteurs en leurs capacités à la réalisation d’une tâche. Pour sa part, la 
persuasion par autrui est une influence sociale qui permet de souligner les capacités 
d’un individu par des suggestions, des avertissements, des conseils et des 
interrogations. Enfin, l’état physiologique et émotionnel est l’évaluation de sa force, 
de sa capacité et de sa vulnérabilité à la réalisation d’une tâche (Bandura, 2007).  
En regard au modèle émergent, les sources d’information du sentiment 
d’efficacité passent d’abord par le désir d’engagement des acteurs a priori, où la 
représentation de leur croyance en leur capacité explique la motivation des acteurs au 
développement d’initiatives en éducation à la santé. En sollicitant la maîtrise 
personnelle du sentiment d’efficacité notamment lors des rencontres îlots, la 
considération de l’expérience personnelle et du niveau de confort lié au 
développement et à la réalisation d’initiatives en éducation à la santé permet de 
considérer la croyance des acteurs en leur capacité en plus de contribuer à reconnaître 





de la reconnaissance commune du problème, notamment de l’importance accordée 
par l’équipe de recherche à la réalisation de l’état des lieux afin d’assurer une 
adéquation optimale entre les besoins de l’école et les initiatives déjà présentes. La 
persuasion par autrui s’articule en deux temps soit : 1) par la présentation aux acteurs 
du processus de parcours professionnalisant à mettre en œuvre en identifiant bien le 
soutien offert, notamment des rencontres auprès d’experts et la libération des tâches 
et 2) par l’établissement d’un lien de confiance auprès des acteurs afin de définir les 
orientations du projet et ses modalités d’opérationnalisation. L’état physiologique et 
émotionnel lié au désir d’engagement se traduit par la considération du niveau de 
confort des acteurs dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à 
la santé. Cette considération réalisée lors des rencontres îlots est issue de 
l’identification des expériences professionnelles en éducation à la santé, des besoins 
ainsi que des intérêts des acteurs.  
Les sources d’information du sentiment d’efficacité ont également été 
mobilisées au moment de l’engagement des acteurs dans le développement et la 
réalisation d’initiatives en éducation à la santé. En effet, la croyance en leur capacité, 
construite par l’entremise des initiatives réalisées et des rôles joués, est issue du 
contexte créé par le parcours professionnalisant afin de faire vivre des réussites aux 
acteurs en faisant appel à ces sources d’information. Au fil de l’expérience vécue, la 
maîtrise personnelle prend la forme de la recherche de ressources pour le 
développement d’initiatives, de la demande de soutien auprès des collègues, de la 
réalisation des initiatives auprès des élèves, entre autres. L’apprentissage social se 
traduit par la stratégie de mobilisation des acteurs, permettant de sensibiliser ces 
derniers à l’importance du problème identifié. La persuasion par autrui est liée au 
leadership issu du comité de coordination et de l’appui de la direction, contribuant 
notamment à l’identification du projet comme une priorité de l’école. Enfin, 
souhaitant réduire le stress des acteurs lié à leur engagement dans le processus, l’état 
physiologique et émotionnel passe par la libération des tâches et l’offre 





Le réengagement des acteurs sollicite également les sources d’information 
du sentiment d’efficacité au moment de la pratique réflexive afin d’orienter le regard 
porté par les acteurs sur les retombées et les acquis de l’expérience vécue. De ce 
réengagement émerge l’intention de refaire ou non les initiatives réalisées et la 
satisfaction du travail accompli et ainsi permettre la consolidation de la croyance en 
leur capacité. La maîtrise personnelle s’articule autour des rencontres bilans, 
permettant aux acteurs d’apprécier l’expérience vécue au regard de leur 
investissement, de la tâche réalisées, des retombées sur leurs élèves, entre autres. 
L’apprentissage social issu du réengagement des acteurs passe essentiellement par la 
visibilité des initiatives entre les membres de l’équipe pédagogique, soit par la 
publication d’un bulletin d’information et la présentation d’une vidéo bilan en fin 
d’année. Cette diffusion permet aux acteurs d’apprécier les performances de leurs 
collègues et ainsi contribuer à l’augmentation de la croyance en leurs capacités à 
arriver à un tel résultat. La persuasion par autrui se manifeste par le biais des 
interactions sociales ayant lieux tant en cours d’action que suite à l’action. À 
l’intérieur des résultats, ces interactions prennent de multiples formes, dont les 
encouragements par la direction, les discussions entre collègues dans un cadre non-
officiel, mais également par les échanges avec les membres de l’équipe de recherche. 
Enfin, l’état physiologique et émotionnel s’illustre par le regard porté par les acteurs 
au moment des rencontres bilans sur la complexité de la tâche et l’intention avouée de 
refaire les initiatives. 
Les sources d’information du sentiment d’efficacité viennent en réponse à la 
troisième question de recherche, qui cherche à savoir quels facteurs contextuels 
viennent moduler le parcours professionnalisant co-construit et quels sont les effets 
sur les compétences professionnelles des acteurs de l’école en éducation à la santé. 
Sachant que la croyance d’un individu en ses capacités se construit par les sources 
d’information du sentiment d’efficacité, celles-ci viennent moduler l’offre de 
parcours professionnalisant en raison de leur transversalité tel qu’illustré dans le 





croyance qu’entretient un individu en ses capacités, ce qui influence son niveau 
d’engagement. 
Enfin, l’effet de ces sources d’information sur les compétences 
professionnelles des acteurs en éducation à la santé s’explique en deux temps. 
L’engagement des acteurs dans le développement et la réalisation d’initiatives en 
éducation à la santé est d’abord caractérisé par trois facteurs soit : 1) la motivation 
des acteurs au développement et à la réalisation d’initiatives en éducation à la santé; 
2) la diversité des rôles joués par les acteurs et les initiatives réalisées et 3) la 
satisfaction des acteurs quant au travail réalisé et aux retombées sur les élèves ainsi 
que l’intention de refaire les initiatives réalisées. Or, cet engagement est influencé par 
la croyance des acteurs en leurs capacités, elle-même modulée par les sources 
d’information du sentiment d’efficacité. 
 
2.6. Le développement des compétences professionnelles en éducation à la santé 
Considérant qu’une personne qui croit en ses capacités « maintient un haut 
niveau d’engagement et de motivation. Elle aborde les difficultés comme des défis et 
reste centrée sur la tâche. Elle se révèle moins vulnérable au stress et à la dépression 
puisqu’elle sent qu’elle a du pouvoir sur ce qui lui arrive » (Dufour, Meunier et 
Chénier, 2014, p. 768), l’intention première de mise en œuvre du parcours 
professionnalisant est de contribuer au développement des compétences 
professionnelles des acteurs en éducation à la santé. 
En ce sens, tel qu’illustré dans le modèle conceptuel émergent, le 
développement des compétences professionnelles est issu des trois niveaux 
d’engagement. Au regard des résultats, les compétences professionnelles liées au 
désir d’engagement a priori se présentent par l’analyse des besoins de santé des 
élèves et la prise en considération du contexte social et familial. Lié à l’engagement 





la reconnaissance de son rôle d’éducateur à la santé, de la représentation de 
l’opérationnalisation de l’éducation à la santé ainsi que de la capacité des acteurs à 
développer des initiatives, à les réaliser, à travailler en équipe et à intervenir de façon 
sensible et réfléchie. Associé au réengagement des acteurs, les compétences 
professionnelles sont issues de l’analyse des ancrages de l’éducation à la santé dans le 
PFÉQ, de la définition des concepts de santé et d’éducation à la santé, de la pratique 
réflexive liée au travail accompli et des apprentissages réalisées spécifiques à la 
réalisation d’initiatives en éducation à la santé. Au regard de ces compétences 
professionnelles, il apparaît que celles-ci vont dans le même sens que les écrits de 
Jonnaert (2009), Le Boterf (2002 et 2006) et Tardif (2006) en référence aux 
connaissances, aux capacités, aux habiletés d’un individu ainsi qu’à la mobilisation 
optimale de ces ressources. 
 
3. LA CONFRONTATION DU MODÈLE CONCEPTUEL ÉMERGENT AUX 
ANCRAGES THÉORIQUES 
Le modèle conceptuel émergent est bien différent du modèle intégrateur 
présenté à l’intérieur du cadre conceptuel, notamment par sa structure, mais 
également par les éléments qui le constituent. Contrairement à la modélisation 
originale illustrée au deuxième chapitre qui prévoyait la mobilisation des quatre 
sources d’information en début de processus, celles-ci ne se manifestent pas tel que 
prévu. En effet, les sources d’information ont plutôt été constamment sollicitées 
durant la mise en œuvre du parcours professionnalisant. Aussi, le concept 
d’engagement est absent de la modélisation originale alors qu’il occupe une place 
centrale dans le modèle conceptuel émergent. En ce sens, l’engagement des acteurs 
dans le parcours professionnalisant se manifeste en trois temps soit : 1) par la 
motivation des acteurs au développement et à la réalisation d’initiatives en éducation 
à la santé liée à l’engagement a priori; 2) par les rôles joués par les acteurs et les 
initiatives réalisées liés à l’engagement dans le processus et 3) par la satisfaction des 





initiatives réalisées liées au réengagement. Ensuite, le modèle conceptuel original se 
limite à représenter l’accompagnement des acteurs dans la planification d’initiatives, 
dans l’action et dans la réflexion. Or, le modèle conceptuel émergent porte également 
un regard sur les stratégies qui permettent de favoriser et maintenir l’engagement des 
acteurs dans le parcours professionnalisant. 
C’est en prenant en considération l’ensemble de ces facteurs qu’il devient 
possible d’identifier les stratégies qui permettront d’offrir un parcours 
professionnalisant qui favorise le développement des compétences professionnelles 
en éducation à la santé. Ainsi, tel qu’illustré par la figure 5, cette section présente les 
stratégies mises en œuvre afin de favoriser et maintenir l’engagement des acteurs 
dans le parcours professionnalisant et leurs conditions d’implantation. Trois axes se 
distinguent soit : 1) la compréhension du contexte par les chercheurs; 2) faire vivre 
des succès aux acteurs pour favoriser l’engagement et 3) la pratique réflexive pour 
favoriser le réengagement des acteurs.  
 
3.1. La compréhension du contexte par les chercheurs 
Rejoignant les écrits de Lafortune (2012), les résultats font ressortir que pour 
offrir un parcours professionnalisant qui favorise l’émergence de nouvelles pratiques 
professionnelles chez les acteurs de l’école, il ne suffit pas de développer des 
initiatives ancrées sur les besoins de l’école. Le parcours professionnalisant doit 
d’abord passer par le désir d’engagement a priori des acteurs, influencé par la réalité 
du milieu et de ses acteurs où les accompagnateurs doivent établir un premier contact 
auprès des acteurs accompagnés (Lafortune, 2012). Ainsi, la consolidation des 
partenariats devient une tâche préliminaire essentielle, permettant la compréhension 
du contexte par les chercheurs et favorisant le désir d’engagement des acteurs a priori 





L’étude de Vaniscotte (2000) affirme d’ailleurs que « la formation continue 
ne peut être efficace que si ceux qui la suivent ont une motivation et un projet de 
développement professionnel en adéquation avec le dispositif et les contenus de la 
formation proposée » (Vaniscotte, 2000, p. 194). Il apparaît également dans la 
littérature scientifique que la motivation des acteurs crée un contexte favorable à 
l’engagement. D’une part, les acteurs sont en mesure de percevoir plus facilement les 
gains possibles du parcours professionnalisant lorsque celui-ci va dans le même sens 
que leur motivation (Le Boterf, 1998). D’autre part, la motivation des acteurs donne 
également un sens à leur engagement, notamment lorsque des difficultés sont 
rencontrées (Duchesne et al., 2005). Allant dans le même sens que la dimension de 
l’engagement motivé défini par Jaros et al., (1993) et Johnson (1995), les résultats du 
projet de recherche appuient l’importance de permettre aux acteurs de travailler selon 
leurs intérêts, plutôt que d’adhérer à l’idée d’un engagement obligatoire dans un 
parcours professionnalisant.  
Tel que Day (1999) le soutient, le développement professionnel d’un 
individu est influencé par ses attitudes, ses valeurs et ses préférences. Ainsi, les 
principales motivations de développement professionnel des enseignants identifiées 
par Day (1999) vont dans le même sens que les résultats de ce projet de recherche, 
soit la réussite des élèves, l’amélioration des habiletés d’enseignement, 
l’augmentation des connaissances et la rencontre de collègues qui partagent les 
mêmes intérêts professionnels. Il apparaît également dans l’analyse des résultats que 
la motivation des acteurs à répondre aux besoins des jeunes les amène à reconnaître 
leur potentiel d’impact sur les élèves, ce qui entraîne un effet positif sur leur désir à 
s’engager a priori dans le développement et la réalisation d’initiatives. 
L’expérience vécue permet de poser un regard sur les stratégies à mettre en 
œuvre afin de considérer les éléments qui influencent la motivation des acteurs à 
s’engager et ainsi favoriser le désir d’engagement a priori. Ces stratégies se traduisent 
par : 1) prendre en considération l’expérience professionnelle et le niveau de confort 





par la création d’espaces de dialogue et 3) justifier auprès des acteurs la présence de 
chercheurs afin de reconnaître la pertinence du projet de recherche.   
3.1.1 Prendre en considération l’expérience professionnelle et le niveau de confort 
des acteurs 
Pour Day (1999), Flores (2005) et Tate (2009), le parcours 
professionnalisant offert doit être directement lié au vécu et aux responsabilités 
quotidiennes des acteurs de l’école, aux expériences personnelles et aux objectifs 
professionnels. Cette expérience professionnelle constitue « l’ensemble des savoirs 
actualisés, acquis et requis dans le cadre de la pratique du métier enseignant et qui ne 
proviennent pas des institutions de formation ou des curricula » (Tardif, Lessard et 
Lahaye, 1991, p. 65).  
D’une part, les résultats de ce projet de recherche indiquent que les acteurs 
avec des expériences antérieures en éducation à la santé se sont engagés plus 
rapidement dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la 
santé que les acteurs sans expériences antérieures. D’autre part, le développement et 
la réalisation d’initiatives spécifiques à l’éducation à la santé peut s’avérer 
insécurisant pour les acteurs de l’école. Cet aspect s’exprime dans les résultats par la 
zone de confort de laquelle ils doivent sortir en s’engageant dans un domaine pour 
lequel ils n’ont pas été formés et ne possédant pas les ressources ou les outils 
nécessaires. Ainsi, lié à l’état physiologique et émotionnel du sentiment d’efficacité, 
les acteurs avec un haut niveau de confort pour le développement et la réalisation 
d’initiatives en éducation à la santé se sont engagés plus facilement que les acteurs 
avec un faible niveau de confort.  
Tel qu’écrit par Day (1999), certains enseignants peuvent refuser de 
s’engager dans un parcours professionnalisant, notamment s’ils ne se sentent eux-
mêmes pas prêts pour les changements proposés. Dans le même sens, la stabilité 
semble généralement plus confortable que le changement, impliquant une certaine 





permettant d’influencer la croyance des acteurs en leurs capacités par la persuasion 
par autrui, Day (1999) souligne que certains enseignants seront prêts à s’engager, 
seulement s’ils sont assurés d’obtenir le soutien nécessaire à l’atteinte de leurs 
objectifs. Mandeville (2001) et Mukamurera (2014) soulignent qu’un parcours 
professionnalisant judicieux doit partir des besoins individuels, collectifs et 
organisationnels réels et ainsi « prendre l’individu là où il est et de l’amener un peu 
plus loin dans son parcours personnel et professionnel » (Mandeville, 2001, p. 156).  
En ce sens, la considération des expériences antérieures et du niveau de 
confort des acteurs quant à l’enseignement de l’éducation à la santé, se traduit dans 
les résultats par l’importance de développer des initiatives ancrées sur celles déjà 
présentes dans le milieu scolaire, entre autres. La prise en considération de 
l’expérience personnelle et du niveau de confort est une source importante de 
valorisation et contribue à la reconnaissance de l'expertise des acteurs en plus 
d’établir une relation de confiance et de respect mutuel entre accompagnateurs et 
accompagnés (Conseil supérieur de l’éducation, 2014).   
3.1.2 Saisir le contexte propre au milieu par la création d’espaces de dialogue 
Au même titre que la conception de l’accompagnement défini par Charlier et 
Biémar (2012), un parcours professionnalisant identique ne peut être proposé à 
l’ensemble des milieux scolaires puisque la pratique de chaque milieu est composée 
de réalités différentes, ce qui exige aux accompagnateurs une flexibilité et une 
capacité d’adaptation. Suite à l’expérience vécue, plusieurs acteurs ont identifié 
l’importance pour une équipe de recherche de saisir le contexte propre au milieu de 
pratique avant d’engager le développement d’initiatives. Cette connaissance du 
milieu a pour but de contribuer à la définition des axes d’intervention et est également 
l’occasion pour l’équipe de recherche de s’introduire dans le milieu afin de mieux 
déceler ses acteurs, ses particularités, ses ressources, sa structure, entre autres. De 
façon plus spécifique, les acteurs ont identifié quatre caractéristiques à considérer, 





définies par la direction de l’école; 3) les besoins de santé et bien-être des élèves et 4) 
les préoccupations des acteurs du milieu.   
Parmi les pistes d’action identifiées par le Centre de transfert pour la réussite 
éducative du Québec (2013) pour assurer une connaissance optimale du milieu, c’est 
la création d’espaces de dialogue entre chercheurs et praticiens qui permettra de tenir 
compte des besoins du milieu et des orientations de l’organisation et ainsi encourager 
une plus grande interaction entre les résultats de la recherche et leurs effets concrets 
sur la pratique. Dans le cadre de ce projet de recherche, cet espace de dialogue a été 
assuré par le processus de recherche-action-formation dont la stratégie est fondée sur 
l’échange avec les acteurs du milieu en plus d’offrir au chercheur une proximité avec 
le milieu. 
3.1.3 Justifier auprès des acteurs la présence de chercheurs afin de reconnaître la 
pertinence du projet de recherche 
Les résultats montrent la nécessité de justifier auprès des acteurs la présence 
de chercheurs et de professionnels universitaires dans l’école. Exigeant un 
investissement de temps et d’énergie important de l’équipe de recherche, cette étape 
s’est avérée cruciale afin de favoriser le désir d’engagement des acteurs a priori. Liée 
à la persuasion par autrui du sentiment d’efficacité, celle-ci passe notamment par la 
reconnaissance du besoin par les acteurs du milieu. En collaboration avec l’équipe de 
recherche, les acteurs de l’école ont donc été amenés à définir les orientations du 
projet de recherche et ses conditions de réalisation afin qu’il réponde aux réalités du 
contexte et que sa pertinence soit reconnue par les acteurs de l’école. On comprend 
donc qu’on ne peut s’attendre à arriver dans une école et développer, dès les 
premières semaines, des initiatives avec les acteurs. Suite à la création d’un comité de 
coordination, deux stratégies ont été mises en œuvre sur une année entière afin que 
les acteurs reconnaissent la pertinence du projet de recherche pour le milieu soit : 1) 
l’identification des besoins de santé et de bien-être chez les élèves et 2) la réalisation 
de l’état des lieux. D’une part, l’identification des besoins et l’état des lieux 





arrimages possibles. D’autre part, le portrait qui résulte de cet exercice permettait 
d’illustrer avec éloquence l’écart qui existe entre ce qui est offert aux élèves et les 
besoins prioritaires identifiés. En ce sens, le temps et l’énergie investis par l’équipe 
de recherche afin d’être à l’écoute du milieu et de ses besoins, aura permis de 
confirmer la pertinence du projet de recherche pour l’ensemble des acteurs et ainsi 
justifier la présence des chercheurs dans le milieu en tant que partenaire au projet.  
Les résultats obtenus dans le cadre de ce projet de recherche rejoignent les 
écrits de plusieurs auteurs portant sur les communautés d’apprentissage 
professionnel. Cette communauté constitue pour Leclerc, Moreau et Leclerc-Morin 
(2007) et Hord (1997) un « puissant moyen de développement professionnel » 
(Leclerc et al., 2007, p. 158) et repose sur un « dialogue réfléchi, où les échanges 
respectueux portant sur la pédagogie, les élèves et l’apprentissage favorisent le 
partage de stratégies efficaces » (Leclerc et al., 2007, p. 158). Enfin, le parcours 
professionnalisant doit respecter l’autonomie des acteurs de l’école dans la définition 
de leurs objectifs, tout en considérant leur besoins de s’assurer que ces objectifs 
correspondent au contexte et aux priorités de l’école (Darling-Hammond et 
McLaughlin, 2011) en plus de composer avec les programmes de formation et les 
exigences ministérielles (Day, 1999). 
 
3.2. Faire vivre du succès pour favoriser l’engagement 
L’importance de l’engagement des acteurs de l’école dans un parcours 
professionnalisant est souligné par de nombreux auteurs (Conseil supérieur de 
l’éducation, 2014; Galand et Vanlede, 2004; Mandeville, 2001; Stumpf et Sonnatag, 
2009). Tel qu’il apparaît dans les résultats, ce sont les succès vécus par les acteurs qui 
favorisent et maintiennent cet engagement. En ce sens, les rôles joués par les acteurs 
et les initiatives réalisées, liés à leur investissement et à leur implication, influencent 
le degré d’engagement dans le développement et la réalisation d’initiatives en 





acteurs, les initiatives réalisées et la complexité des tâches liées au développement 
des initiatives sont caractérisés par les objectifs qu’ils se sont fixés. Dans le cadre du 
projet de recherche, chaque acteur devait identifier l’initiative à développer et à 
réaliser en plus du rôle à assumer, déterminant ainsi leur degré d’investissement et 
d’implication dans le parcours professionnalisant.  
Ainsi, l’expérience vécue fait émerger quatre stratégies qui contribuent à 
faire vivre ces succès soit : 1) l’importance de considérer la complexité des tâches 
liées au développement d’initiatives par les objectifs fixés; 2) le comité de 
coordination et l’appui de la direction pour une culture de formation professionnelle à 
l’école; 3) le soutien nécessaire à l’engagement et 4) la complexité des tâches liées à 
la réalisation des initiatives par l’offre d’un soutien actif.   
3.2.1 L’importance de considérer la complexité des tâches liées au développement 
des initiatives par les objectifs fixés 
En regard de la complexité des tâches liées au développement d’initiatives, il 
ressort une importante diversité des rôles que s’attribuent et qu’ont joué les acteurs. 
En effet, certains acteurs ont été impliqués à la fois dans la coordination du projet et 
dans le développement et la réalisation d’initiatives, ce qui requiert un investissement 
important de temps et d’énergie et une grande implication dans le processus alors que 
l’implication d’autres s’est centrée uniquement sur le développement et la réalisation 
d’une initiative, ce qui exige un minimum d’engagement. Les écrits de Dufour et al., 
(2014) offrent une explication à cet énoncé, en suggérant qu’ « une personne qui a un 
[sentiment d’efficacité] élevé se fixe des objectifs élevés également et fournit les 
efforts voulus pour les atteindre » (Ibid., p. 78).  Dans le même sens, Bandura (1993) 
soulève que « plus les buts fixés sont élevés, plus l’effort sera intense » (Ibid., p. 50).  
Considéré au départ comme un indicateur d’appréciation du parcours 
professionnalisant, l’analyse des résultats amène à revoir la place occupée par les 
objectifs fixés sachant qu’ils ont une influence sur le degré d’engagement des acteurs 





apparaît nécessaire, dans la mise en œuvre d’un parcours professionnalisant, d’offrir 
un soutien aux acteurs dans l’identification de leurs objectifs.  
Afin d’offrir un soutien efficace aux acteurs, il est d’abord nécessaire de 
porter un regard sur les écrits de Bandura (1993). Celui-ci suggère que « l’atteinte 
d’un objectif exigeant à la suite d’un effort considérable ne rehausse pas 
nécessairement le sentiment d’efficacité personnelle, le succès a un effet positif chez 
plusieurs, alors que certains doutent de pouvoir répéter un exploit qui a exigé un 
effort exorbitant » (Bandura, 1993, p. 56). Les résultats du projet de recherche 
révèlent plutôt que les acteurs ayant fixé un objectif simple n’ont pas développé de 
nouvelles compétences alors que les acteurs ayant fixé un objectif élevé ont quant à 
eux été en mesure d’identifier les apprentissages réalisés et d’acquérir un meilleur 
sentiment d’efficacité.  
En ce sens, lié à la maîtrise personnelle, l’offre de situations d’apprentissage 
dans l’action nécessite de vaincre des obstacles et de transformer un échec potentiel 
en réussite. Ainsi, l’initiative à développer doit s’avérer un objectif suffisamment 
élevé afin de faire vivre des succès aux acteurs pour favoriser et maintenir leur 
engagement dans le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la 
santé et ainsi assurer le développement du sentiment d’efficacité, sans être trop élevé 
afin d’éviter le désengagement des acteurs. 
3.2.2 Le comité de coordination et l’appui de la direction pour une culture de 
formation professionnelle à l’école 
L’engagement des acteurs dans un parcours professionnalisant est 
nécessaire. Pour plusieurs auteurs, le parcours professionnalisant doit passer par la 
création de conditions qui repose sur une culture de formation dans l’école 
(Gouvernement du Québec, 1999) et sur le leadership de la direction scolaire afin de 
favoriser et de maintenir cet engagement (Kuijpers, Houtveen et Wubbels, 2010; 
Taylor, Yates, Meyer et Kinsella, 2011). Dans l’étude d’Opfer et Pedder (2010), les 





si les conditions organisationnelles ne sont pas aidantes, notamment par le manque de 
coordination et de leadership. Allant dans le même sens que cette étude et liés à la 
persuasion par autrui, les résultats du projet de recherche indiquent que la mise en 
œuvre d’un comité de coordination et l’appui de la direction contribuent à 
l’expérience vécue par les acteurs. Plus particulièrement, ces deux actions permettent 
l’identification des priorités et l’orientation à donner au projet, la possibilité d’avoir 
accès à des ressources humaines et matérielles, l’offre d’appui auprès d’instances 
politiques et un meilleur maillage entre les initiatives.  
3.2.3 Le soutien nécessaire à l’engagement 
En réponse aux écrits de Day (1999) qui dit que les acteurs s’engageront 
seulement s’ils reçoivent le support nécessaire, les résultats du projet de recherche 
font ressortir trois stratégies à mettre en œuvre permettant d’augmenter la croyance 
des acteurs en leurs capacités soit : 1) les stratégies de mobilisation des acteurs; 2) la 
libération des tâches et 3) l’offre d’accompagnement. 
Bien que peu d’écrits viennent appuyer les stratégies de mobilisation 
identifiées dans ce projet, certains auteurs s’entendent sur l’importance de mobiliser 
les acteurs afin de stimuler leur engagement dans la réalisation de projets communs 
(Boies et Portelance, 2014; Conseil supérieur de l’éducation, 2014). Le Conseil 
supérieur de l’éducation (2014) soutient d’ailleurs que les difficultés qui relèvent de 
cette mobilisation sont liées à la méconnaissance des acteurs quant au soutien offert. 
En ce sens, il est pertinent de porter notre attention sur les stratégies de mobilisation à 
mettre en œuvre que les acteurs ont largement identifiées comme une nécessité à leur 
engagement. Les résultats ont permis d’identifier deux rôles à la mobilisation des 
acteurs. Le premier rôle, lié à l’apprentissage social, vise à sensibiliser les acteurs à 
l’importance du problème identifié, en plus d’inscrire cette orientation dans les 
priorités de l’école. Le deuxième rôle vise à présenter aux acteurs la forme que 
prendra l’offre d’accompagnement. Les résultats montrent également l’importance de 





en grand groupe des orientations visées par le projet, une présentation en plus petit 
groupe afin de faire ressortir l’ensemble des possibilités et enfin, par une relance en 
cours d’année.  
La libération des tâches représente la condition identifiée par les acteurs afin 
d’investir le temps nécessaire à leur engagement dans des activités de formation de 
développement et de réalisation d’initiatives en éducation à la santé. Malgré 
l’importance que les acteurs ont accordé à cette condition, peu d’auteurs relèvent 
également que le manque de temps constitue un obstacle majeur à l’engagement 
(Kuijpers et al., 2010; Taylor et al., 2011). Parmi ceux-ci, seuls Kuijpers et al., 
(2010) précisent l’importance d’accorder du temps aux acteurs qui, dans le cadre de 
ce projet de recherche, s’exprime par la libération des tâches. Cette libération des 
tâches permet notamment la rencontre d’experts, un temps de travail et de réflexion 
privilégié ouvrant à l’interdisciplinarité et sans laquelle les initiatives n’auraient pas 
été développées. 
Dans un troisième temps, la littérature scientifique reconnaît la pertinence 
d’intégrer une offre d’accompagnement à l’intérieur du parcours professionnalisant 
afin de stimuler le développement des compétences professionnelles des acteurs 
(Bissonnette et Richard, 2010; Butler-Kisber et Crespo, 2006; Conseil supérieur de 
l’éducation, 2014; Lafortune, 2008). Toutefois, peu d’études empiriques caractérisent 
la forme que doit prendre l’accompagnement d’acteurs dans le développement 
d’initiatives scolaires, si ce n’est qu’elle doit investir et impliquer les enseignants 
dans des tâches concrètes d’enseignement, d’évaluation, d’observation et de réflexion 
qui favorisent les processus d’apprentissage et de développement (Darling-Hammond 
et McLaughlin, 2011). Or, de nombreux éléments à prendre en considération 
émergent des résultats permettant d’apporter les nuances et les précisions nécessaires.  
D’abord, les acteurs ont eux-mêmes souligné à de multiples reprises au cours 
des entretiens craindre de s’investir dans un parcours professionnalisant qu’ils ne 





modalités d’efficacité de la formation continue de Bissonnette et Richard (2010), 
l’accompagnement « doit se traduire, dans le plus court délai possible, par des gains 
tangibles et applicables » (Ibid., p. 35). Ensuite, les résultats du projet de recherche 
ainsi que les écrits de Brodeur et al., (2005) et de Mandeville (2001) accordent une 
grande importance à l’utilisation de ressources, faisant à la fois référence aux 
ressources humaines et matérielles. Une distinction importante est toutefois à 
souligner alors que Brodeur et al., (2005) soutiennent que les enseignants doivent être 
aptes à utiliser les ressources telles que les écrits de recherche et les bases de données. 
Tel que soutenu par les acteurs participant au projet de recherche, c’est plutôt la 
démarche d’accompagnement qui doit favoriser l’utilisation et le développement de 
ressources. Cette distinction entre la recherche de ressources par les acteurs et l’offre 
de ressources par la démarche d’accompagnement amène à porter notre attention sur 
l’autonomisation des acteurs dans cette recherche de ressources. Pour Dionne (2003), 
la mise en place d’une communauté d’apprentissage permet d’exploiter cette 
autonomie, notamment par la pratique réflexive et le dialogue qu’elle engage.  
Enfin, les résultats montrent que les acteurs ont une préoccupation 
importante pour la validité des initiatives à réaliser. Il s’avère pour ces acteurs que 
l’accompagnement est une stratégie pertinente pour assurer cette validation. Allant 
dans le même sens que les propos tenus par les acteurs, Zuiker et Ang (2011) 
précisent que la validation doit répondre à la pertinence, à l’efficacité et à 
l’adéquation de l’initiative au programme de formation.  
3.2.4 La complexité des tâches liées à la réalisation des initiatives par l’offre d’un 
soutien actif 
Les résultats indiquent qu'au moment de la réalisation des initiatives, aucun 
acteur n'a formulé de demande d'accompagnement. Une demande de ce type aurait 
notamment exigé la mise en œuvre de stratégies afin de maintenir et favoriser leur 
engagement. L'absence d'une telle demande peut indiquer que les acteurs ne 
considèrent pas qu'un accompagnement dans l'action est nécessaire ou, qu'au moment 





une telle requête. À cet effet, la complexité des tâches liées à la réalisation de 
certaines initiatives fait ressortir qu'il ne s'agit pas uniquement de mettre les 
personnes accompagnées en action pour être efficace. En ce sens, le modèle de 
Wittorski (2008) privilégie un processus en alternance d’action-formation où le 
parcours professionnalisant doit faire l’objet d’une co-construction avec les acteurs 
du milieu. Également en réponse à la réalisation difficile de certaines initiatives, la 
mise en œuvre d’un accompagnement dans la réalisation d’initiatives se traduit dans 
le modèle de Lafortune (2008) par un soutien actif, faisant appel à la source 
d’information de l’état physiologique et émotionnel. En plus de répondre aux 
insécurités et aux demandes ponctuelles formulées par les acteurs, cette offre est 
également présente parmi les conditions favorables afin de garder le contact avec les 
acteurs accompagnés et ainsi soutenir leur engagement dans la maîtrise personnelle. 
Selon Lafortune (2008), ce suivi peut être informel, visites entre les rencontres, 
appels téléphoniques et envois de courriels ou encore prendre la forme de rencontres 
formelles, entre autres par la participation des acteurs à des comités de travail.  
Ainsi, reconnaissant l’absence d’un accompagnement offert au moment de la 
réalisation des initiatives et au regard des résultats du projet de recherche, une 
problématique est ici soulevée. Toutefois, bien qu’un soutien informel reste pertinent 
dans l’offre de parcours professionnalisant à mettre en œuvre, l’offre de soutien actif 
proposé par Lafortune (2008) ne suffit pas à répondre aux besoins exprimés par les 
acteurs. En ce sens, souhaitant répondre à la complexité des tâches qui émerge des 
résultats, l’engagement des acteurs dans la réalisation d’initiatives en éducation à la 
santé peut être favorisée et maintenue par une offre d’accompagnement dans l’action 
sous la forme de rencontres systématiques avec les acteurs extérieurs. D’une part, ces 
rencontres permettraient de confirmer les actions des acteurs en leur permettant de 
bien saisir l’arrimage entre le contexte de pratique et les approches éducatives 
planifiées au moment du développement de l’initiative. D’autre part, ces rencontres 
amèneraient les acteurs à reconnaître les problèmes liés à la réalisation de l’initiative 





issus notamment des activités qui ne sont pas appropriées au contexte de réalisation, 
aux activités qui ne sont pas adaptées à l’âge des élèves, à la réalisation des activités 
qui exige plus de temps que prévu et au départ d’un partenaire au moment de la 
réalisation de l’initiative.  
 
3.3. La pratique réflexive pour favoriser le réengagement des acteurs dans le 
développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé  
Tel qu’illustré dans le modèle conceptuel émergent et lié à la 
responsabilisation définie par Mandeville (2001), le réengagement des acteurs dans le 
développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé est influencé par 
leur satisfaction à l’égard du travail réalisé et à leur intention de refaire ces initiatives 
que favorise la pratique réflexive en cours d’action et suite à l’action. L’analyse des 
résultats indique d’ailleurs que la satisfaction des acteurs à l’égard du travail réalisé et 
à l’intention de refaire ces initiatives sont issues des indicateurs d’appréciation du 
sentiment d’efficacité présentés au deuxième chapitre soit : 1) la persistance devant 
les difficultés; 2) la gestion du stress; 3) la performance et 4) le niveau d’effort fourni.  
D’abord, il ressort des résultats que les indicateurs de la persistance devant 
les difficultés et de la gestion du stress sont associés à la complexité des tâches dans 
le développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé vécue par les 
acteurs, issus d’un investissement de temps plus important que prévu, de la lourdeur 
de la tâche, d’une gestion de groupe difficile et de l’épuisement de ces derniers. 
Allant dans le même sens que les écrits de Bandura (1993) et lié aux expériences de 
maîtrise personnelle, il apparaît que plus un acteur croit en ses capacités à réussir, 
plus il intensifie ses efforts devant les défis rencontrés.  
Lié à l’état physiologique et émotionnel des acteurs, les résultats indiquent 
que la complexité des tâches, exigeant une persistance devant les difficultés et une 
gestion du stress trop importante, aura eu un effet négatif sur la satisfaction des 





c’est la pratique réflexive engagée par les acteurs en cours d’action et suite à l’action 
qui offre le recul nécessaire afin de porter un regard sur les retombées du parcours 
professionnalisant liées à leur attitude, leurs perceptions et leurs croyances en leur 
capacité comme professionnel de l’éducation à la santé et ainsi apprécier le niveau 
d’effort fourni et leur performance. 
La pratique réflexive occupe une place centrale dans le réengagement, en 
invitant les acteurs à décrire l’initiative réalisée et à s’exprimer sur leurs pratiques 
professionnelles tel que suggéré par les modèles de Lafortune (2008) et de Wittorski 
(2008). Aussi, la pratique réflexive doit s’inscrire dans une démarche de 
professionnalisation puisque la compétence professionnelle « s’engager dans une 
démarche individuelle et collective de développement professionnel » 
(Gouvernement du Québec, 2001, p. 125) soutient qu’un enseignant doit être en 
mesure de « préciser ses forces et ses limites, ainsi que ses objectifs personnels et les 
moyens pour y arriver et à mener une démarche d’analyse réflexive de manière 
rigoureuse sur des aspects précis de son enseignement » (Ibid., p. 129). Pour 
Lafortune (2008) ainsi que pour Argyris et Schön (1989), la pratique réflexive 
encourage les acteurs à porter un regard critique sur leurs pratiques professionnelles 
et à susciter des remises en questions qui conduiront à des changements de pratiques. 
Ainsi, l’expérience vécue fait émerger deux stratégies à mises en œuvre afin de 
favoriser la pratique réflexive chez les acteurs soit : 1) les rencontres bilans afin 
d’identifier les retombées du parcours professionnalisant et 2) la démarche 
d’accompagnement en cours d’action et suite à l’action pour la pratique réflexive afin 
de reconstruire et clarifier l’identité professionnelle.   
3.3.1 Les rencontres bilans afin d’identifier les retombées du parcours 
professionnalisant 
Les résultats obtenus dans le cadre de ce projet de recherche viennent 
confirmer les écrits du Conseil supérieur de l’éducation (2014) en montrant la 






Le Conseil constate que l’isolement, l’organisation scolaire, 
l’accaparement de la gestion au quotidien et l’intensité de la tâche ne 
facilitent pas le dégagement d’un temps de réflexion sur sa pratique et 
sur son développement professionnel. Dans ce contexte, il est 
nécessaire de créer les conditions organisationnelles qui vont 
permettre à chaque enseignante et enseignant de s’engager dans cette 
démarche essentielle à son épanouissement professionnel. » (Conseil 
supérieur de l’éducation, p. 133) 
D’abord, tel que les résultats le laissent paraître, la pratique réflexive fait 
dans une certaine mesure partie du quotidien des acteurs. Cette pratique se traduit 
notamment par le regard critique que pose les acteurs sur leurs actions et les 
retombées sur les élèves ainsi que par l’identification des ajustements à apporter aux 
initiatives réalisées. Par ailleurs, au regard de l’expérience vécue, la création d’un 
espace de réflexion sur le développement et la réalisation des initiatives s’est avéré 
pertinent afin d’amener les acteurs à identifier : 1) les connaissances acquises 
spécifiques au développement et à la réalisation d’initiatives en éducation à la santé; 
2) l’attitude à l’égard de l’éducation à la santé, de leur rôle d’éducateur à la santé et la 
perception à l’égard de la façon de faire de l’éducation à la santé et 3) leur sentiment 
d’efficacité. La réflexion engagée au moment des rencontres bilans offre ainsi le recul 
nécessaire aux acteurs afin de juger de leur satisfaction à l’égard du travail réalisé et 
de leur intention de refaire ces initiatives.  
3.3.2 La démarche d’accompagnement en cours d’action et suite à l’action pour la 
pratique réflexive afin de reconstruire et clarifier l’identité professionnelle 
La pratique réflexive observée dans les résultats passe par l’identification 
des ajustements à apporter à l’initiative et par le rôle des acteurs dans sa réalisation, 
mais très peu, voire pas du tout, par le regard porté sur leurs propres pratiques 
professionnelles. En ce sens, il apparaît que l’espace accordé à la pratique réflexive 
au moment des rencontres bilans ne permet pas aux acteurs de reconstruire et de 
clarifier leur identité professionnelle tel que suggéré par Beckers (2007) et Daele 





passe par la connaissance de soi comme enseignant, la conception du rôle 
d’enseignant, l’estime de soi, la motivation à l’emploi et la perception de la tâche. 
Pour Gohier (2004), l’identité professionnelle des acteurs de l’école est également 
associée à la maîtrise des savoirs disciplinaires et pédagogiques et permet de définir 
le rapport aux autres (élèves, collègues et parents) ainsi que les pratiques liées à 
l’éthique de la profession. Dans ses écrits, Nault (2007) montre le lien étroit qui 
existe entre le développement professionnel et l’identité professionnelle en soutenant 
que cette dernière permet de « favoriser l’engagement d’un enseignant dans une 
démarche de développement professionnel. Les apprentissages réalisés dans le cadre 
d’activités diverses de développement professionnel peuvent aussi contribuer à 
consolider l’identité professionnelle » (p. 15).  
Tel que le soutient Wittorski (2008) dans son modèle de parcours 
professionnalisant, c’est en cours d’action que les acteurs développent leurs 
compétences et que se construit l’identité professionnelle. Ainsi, souhaitant amener 
les acteurs à reconstruire et clarifier leur identité professionnelle afin de favoriser leur 
engagement dans le parcours professionnalisant, il apparaît nécessaire d’intégrer une 
démarche d’accompagnement dans la pratique réflexive en cours d’action et suite à 
l’action qui laisse « place à des activités d’échange avec les autres acteurs » (Nault, 
2007, p. 14). Au regard de la littérature scientifique, cette démarche 
d’accompagnement en cours d’action et suite à l’action pour la pratique réflexive doit 
être liée aux sources d’information de l’apprentissage social et de la persuasion par 
autrui, en faisant appel notamment à l’interaction entre chercheurs et acteurs, au 
questionnement, à l’autoévaluation, à la verbalisation, à l’écriture réflexive et par 
modelage (Lafortune, 2012; St-Pierre, 2004). Tel que privilégié par le modèle de 
Lafortune (2008), la pratique réflexive favorise les conflits cognitifs provoqués par 
des interactions sociales et susciterait la création de nouvelles compétences 
professionnelles. Enfin, sous un angle opérationnel, il apparaît nécessaire de préciser 
en cours d’action et suite à l’action des moments et des rencontres spécifiques à la 





3.4. Un retour sur le référentiel des compétences professionnelles intégratrices 
en éducation à la santé 
Tel qu’illustré dans le modèle conceptuel émergent, l’engagement des 
acteurs dans une expérience significative aura permis à ces derniers d’aborder 
certaines composantes des compétences professionnelles intégratrices en éducation à 
la santé, permettant ainsi de répondre à la deuxième question de recherche. Afin de 
représenter dans quelle mesure les compétences professionnelles en éducation à la 
santé ont vraisemblablement été développées, le tableau 11 fait la jonction entre les 
sept compétences professionnelles intégratrices présentées au tableau 5 et les 
retombées identifiées par les acteurs.  
 






Jonction entre les compétences professionnelles intégratrices et les retombées du 
parcours professionnalisant issues des résultats 
Retombées du parcours professionnalisant  vécu 
par les acteurs 
Compétences 
professionnelles intégratrices 
Reconnaît les ancrages de l’éducation à la santé dans 
le PFÉQ; 
La santé et l’éducation à la santé sont 
multidimensionnelles. 
Développer ses connaissances 
en éducation à la santé 
La reconnaissance par les acteurs des besoins de 
santé des élèves; 
Le contexte social et familial à l’origine des besoins 
de santé des élèves. 
Identifier les besoins et les 
caractéristiques du milieu et 
des personnes 
S’assurer que des activités d’éducation à la santé 
soient développées; 
Savoir-faire acquis spécifiques au développement 
d’initiatives d’éducation à la santé. 
Développer des initiatives en 
éducation à la santé 
Capacité à mener des initiatives d’éducation à la 
santé; 
Apprentissages réalisés spécifiques à la réalisation 
d’initiatives d’éducation à la santé. 
Implanter des initiatives en 
éducation à la santé 
Capacité des acteurs à réfléchir sur les initiatives 
d’éducation à la santé; 
Recommandations de stratégies prometteuses pour 
l’avenir du projet; 
Satisfaction des acteurs quant au travail réalisé et les 
retombées sur les élèves. 
Évaluer et améliorer les 
initiatives en éducation à la 
santé réalisées 
Capacité des acteurs à travailler en équipe; 
L’éducation à la santé appartient à tous les acteurs de 
l’école. 
Travailler en collaboration et 
communiquer efficacement 
L’éducation à la santé requiert une intervention 
sensible et réfléchie; 
Rôle d’éducateur à la santé significatif; 
Représentations de l’opérationnalisation de 
l’éducation à la santé. 







Au regard du tableau 11, il apparaît que le parcours professionnalisant mis 
en œuvre a permis d’aborder certaines composantes des compétences professionnelles 
intégratrices en éducation à la santé. Ainsi, les compétences professionnelles 
intégratrices s’actualisent par l’entremise des retombées du parcours 
professionnalisant soit : 1) par la compétence développer ses connaissances en 
éducation à la santé, les acteurs sont en mesure de reconnaître les ancrages de 
l’éducation à la santé dans le PFÉQ ainsi que la multidimensionnalité de la santé et de 
l’éducation à la santé; 2) par la compétence identifier les besoins et les 
caractéristiques du milieu, les acteurs ont dit être en mesure de reconnaître les besoins 
de santé des élèves ainsi que le contexte social et familial à l’origine de ces besoins; 
3) par la compétence développer des initiatives en éducation à la santé, les acteurs 
sont en mesure de s’assurer que des activités d’éducation à la santé soient 
développées pour les élèves en plus d’avoir acquis de nouveaux savoir-faire 
spécifiques au développement d’initiatives en éducation à la santé; 4) par la 
compétence implanter des initiatives en éducation à la santé, les acteurs se sentent 
capables de mener des initiatives en éducation à la santé, en plus d’avoir fait de 
nouveaux apprentissages spécifiques à la mise en œuvre d’initiatives en éducation à 
la santé; 5) par la compétence évaluer et améliorer les initiatives en éducation à la 
santé réalisées, les acteurs se sentent capables de réfléchir sur les initiatives 
d’éducation à la santé. Ils ont été en mesure d’émettre des recommandations sur les 
stratégies prometteuses pour l’avenir du projet en plus de reconnaître leur satisfaction 
quant au travail réalisé et aux retombées sur les élèves; 6) par la compétence travailler 
en collaboration et communiquer efficacement, les acteurs croient en leur capacité à 
travailler en équipe en plus de reconnaître que l’éducation à la santé appartient à tous 
les acteurs de l’école et 7) par la compétence se représenter l’agir professionnel 
attendu, les acteurs reconnaissent que l’éducation à la santé requiert une intervention 
sensible et réfléchie. Ils ont un rôle d’éducateur à la santé significatif dans l’école et 
ils ont identifié leurs représentations de comment s’opérationnalise l’éducation à la 





4. LIMITES DU PROJET DE RECHERCHE 
Considérant que ce projet de recherche a été réalisé à partir d’une stratégie 
de recherche-action-formation, un regard doit être porté sur les limites liées aux 
considérations méthodologiques ainsi que sur les limites liées au parcours 
professionnalisant mis en œuvre.  
D’abord, de nombreuses caractéristiques distinguent le cas à l’étude des 
autres milieux scolaires, notamment par ses besoins et son milieu socioéconomique 
particulier que nous avons pris soin de décrire. En ce sens, les résultats de cette étude 
sont influencés par les caractéristiques de l’école, ce qui limite donc les possibilités 
de transférabilité et de généralisation des résultats. 
Aussi, afin de saisir dans quelles mesures les compétences professionnelles 
en éducation à la santé ont été développées, les résultats du projet de recherche 
présentent essentiellement le regard porté par les acteurs ayant développé et réalisé 
une initiative en éducation à la santé, excluant le regard de la direction de l’école et 
des membres de l’équipe de recherche. Or, considérant l’implication de chacun dans 
la co-construction du parcours professionnalisant, le regard porté par la direction de 
l’école et l’équipe de recherche aurait permis d’avoir accès à un point de vue différent 
sur la mise en œuvre du parcours professionnalisant. Ainsi, les regards multiples 
auraient permis de confronter les résultats spécifiques aux facteurs contextuels et aux 
conditions d’implantation du parcours professionnalisant, en plus de mettre en 
lumière les nuances, de consolider, de relativiser et d’enrichir la mise en relation entre 
l’expérience racontée par les acteurs et les stratégies mises en œuvre liées à la 
compréhension du contexte par les chercheurs, à faire vivre du succès et à la pratique 
réflexive. 
Ensuite, ce projet de recherche s’inscrit dans une stratégie de recherche-
action-formation visant la co-construction d’un parcours professionnalisant par le 
biais d’une collaboration entre une équipe de recherche et les acteurs de l’école. La 





processus de réflexion afin d’apporter les ajustements nécessaires au parcours 
professionnalisant. Toutefois, une fois engagé dans le développement et la réalisation 
d’initiatives en éducation à la santé, la co-construction du parcours professionnalisant 
n’aura pas offert un espace suffisant au processus de réflexion concertée. Ce manque 
d’espace aura obligé les acteurs et les chercheurs à prendre des décisions rapidement, 
entre autres en ce qui concerne le partage des initiatives entre les acteurs, les 
stratégies de mobilisation des acteurs et le maillage entre les initiatives.  
Enfin, les stratégies liées à deux axes constituent la force du parcours 
professionnalisant mis en œuvre soit : 1) la compréhension du contexte par les 
chercheurs et 2) faire vivre des succès aux acteurs dans le développement et la 
réalisation d’initiatives en éducation à la santé. À l’inverse, les stratégies liées à 
l’espace créé pour engager la pratique réflexive des acteurs constitue la limite du 
processus adopté. En effet, croyant au départ que les bilans seraient suffisants afin 
d’engager cette pratique réflexive, il apparaît que la difficulté qu’ont éprouvée les 
acteurs à s’exprimer sur les compétences développées et à reconstruire et clarifier leur 
identité professionnelle a été sous-estimée au moment de la mise en œuvre du 
parcours professionnalisant. Tel qu’il a été discuté, le parcours professionnalisant doit 
prévoir une démarche d’accompagnement en cours d’action et suite à l’action pour la 
pratique réflexive, en faisant appel à l’interaction, au questionnement, à 
l’autoévaluation, à la verbalisation, à l’écriture réflexive et par modelage (Lafortune, 
2008; St-Pierre, 2004). 





Ce projet de recherche soulève le problème de mise en œuvre de l’éducation 
à la santé prévue à l’intérieur du programme de formation de l’école québécoise 
auquel les acteurs de l’école n’arrivent pas à répondre adéquatement, notamment en 
raison du manque de formation professionnelle (Frauenknecht, 2003; Jourdan, 2010; 
Koelen et Van den Ban, 2004; Turcotte et al., 2007). Reconnaissant le potentiel 
d’impact de ses acteurs sur la santé et le bien-être des élèves, une école secondaire de 
la Montérégie a sollicité la collaboration d’une équipe de recherche afin d’outiller son 
équipe pédagogique. De cette problématique émerge trois questions de recherche 
auxquelles ce projet s’est intéressé soit : 1) quelles sont les composantes du parcours 
professionnalisant co-construit? 2) le parcours professionnalisant co-construit 
contribue-t-il à la poursuite du développement des compétences des acteurs de l’école 
en éducation à la santé? 3) quels facteurs contextuels viennent moduler le parcours 
professionnalisant co-construit?  
Ainsi, dans un contexte où l’importance de développer les compétences 
professionnelles en éducation à la santé des acteurs de l’école est reconnue, c’est par 
la mise en œuvre d’un parcours professionnalisant que nous avons souhaité y 
répondre, notamment en favorisant la co-construction du processus orienté vers une 
approche socioconstructiviste afin d’influencer de manière positive les pratiques 
professionnelles (INSPQ, 2011; Plouffe et al., 2012; Vamos et Zhou, 2009; Walsh et 
Tilford, 1998). Toutefois, bien que les besoins de formation soient clairement 
identifiés, les études qui précisent la façon optimale de mettre en œuvre un parcours 
professionnalisant spécifique à l’éducation à la santé sont encore peu nombreuses 
(Deschesnes et al., 2003; INSPQ, 2008; Micucci, 2004).   
En ce sens, c’est par la stratégie de recherche-action-formation que ce projet 





l’identification et la description de ses modalités de co-construction, d’implantation et 
les facteurs contextuels l’ayant modulé, en plus d’analyser son efficacité sur la 
poursuite du développement des compétences professionnelles en éducation à la santé 
des acteurs de l’école.  
Trois idées majeures émergent du projet de recherche, soit la modélisation 
du parcours professionnalisant, les effets sur les compétences professionnelles en 
éducation à la santé des acteurs et les perspectives de recherches futures. Dans un 
premier temps, issue du projet de recherche, la modélisation émergente du parcours 
professionnalisant a été développée à partir de l’expérience vécue par les acteurs lors 
de la co-construction du processus par l’entremise de la collaboration avec l’équipe 
de recherche. Considéré comme l’élément central de ce projet de recherche, le 
modèle émergent suggère que l’engagement des acteurs constitue la composante 
centrale du parcours professionnalisant en trois niveaux soit : 1) le désir 
d’engagement a priori; 2) l’engagement dans le processus et 3) le réengagement. À la 
lumière du projet de recherche, l'engagement des acteurs n'est jamais définitive, elle 
est plutôt constamment en mouvance (Guillemette, 2006). En conséquence, le 
parcours professionnalisant offert doit assurer la mise en œuvre d’un éventail de 
stratégies qui favorisent et maintiennent l’engagement des acteurs dans le 
développement et la réalisation d’initiatives en éducation à la santé, soit par la 
compréhension du contexte par les chercheurs, en faisant vivre des succès aux acteurs 
et par l’accompagnement dans la pratique réflexive. Enfin, considérant l’influence sur 
l’engagement des acteurs qu’ont les croyances en leurs capacités, ces stratégies 
doivent trouver ancrages dans les quatre sources d’information du sentiment 
d’efficacité définies par Bandura (2007) soit : 1) la maîtrise personnelle; 2) 
l’apprentissage social; 3) la persuasion par autrui et 4) l’état physiologique et 
émotionnel.   
Dans un deuxième temps, c’est au travers du parcours professionnalisant 
vécu que les acteurs ont dit avoir développé leurs compétences professionnelles en 





professionnelles. Il apparaît que le parcours professionnalisant co-construit a 
également eu un effet sur la croyance des acteurs en leur capacité à développer et à 
réaliser des initiatives en éducation à la santé. Dans cette perspective, nous soutenons 
l’idée de Mukamurera et al., (2014) selon laquelle l’offre de parcours 
professionnalisant est nécessaire afin de favoriser le développement des compétences 
professionnelles des acteurs de l’école.  
Dans un troisième temps, soutenant l’idée selon laquelle la mise en œuvre 
d’un parcours professionnalisant devient une condition essentielle au développement 
des compétences professionnelles en éducation à la santé, c’est en portant un regard 
sur les perspectives d’actions et de recherches futures que nous souhaitons créer une 
ouverture vers de nouvelles réflexions. Considérant l’absence de travaux empiriques 
liés à l’offre de parcours professionnalisant, la modélisation émergente issue du projet 
de recherche devra nécessairement être confrontée à d’autres contextes 
d’implantation afin de confirmer sa justesse, voire sa transférabilité. Cette démarche 
s’avèrerait intéressante à deux niveaux. D’une part, elle permettrait de confronter les 
stratégies qui favorisent et maintiennent l’engagement des acteurs dans un parcours 
professionnalisant identifiées dans le modèle émergent. D’autre part, reconnaissant 
que les éducations à… s’ajoutent en périphérie de l’activité enseignante, sans être 
balisées par un cadre disciplinaire ou un programme scolaire explicite (Lebeaume, 
2004; Pizon et al., 2010), la mise en œuvre du parcours professionnalisant peut être 
confrontée à un objet de savoir autre que l’éducation à la santé, notamment à 
l’éducation à la citoyenneté, à l’environnement et à la sexualité. 
Il serait également pertinent d’étudier les facteurs de résilience individuelle 
et organisationnelle des milieux scolaires suivant la mise en œuvre d’un parcours 
professionnalisant. En effet, dans ses écrits, Martineau (2006) souligne que la 
résilience est associée à l’amélioration de ses compétences face à l’adversité et 
pourrait avoir une influence sur l’engagement des acteurs dans un parcours 
professionnalisant. Aussi, la conduite d’une recherche-action-formation en milieu 





intéressant de porter un regard sur les enjeux conceptuels et méthodologiques, les 
approches de recherche ainsi que les limites à considérer dans une telle articulation. 
Enfin, la reconnaissance des compétences professionnelles développées passe par la 
pratique réflexive des acteurs. Ainsi, d’un point de vue action-formation, il serait 
intéressant d’intégrer à l’intérieur du modèle de parcours professionnalisant émergent 
une offre d’accompagnement dans la pratique réflexive tant au moment de la 
réalisation des initiatives qu’à la fin du parcours professionnalisant mis en œuvre et 
d’en mesurer les effets sur les retombées du développement des compétences 
professionnelles.    
En accord avec Jourdan (2010), la décision d’intégrer l’éducation à la santé à 
sa pratique professionnelle est facile à prendre, mais trouve difficilement sa place au 
quotidien. En regard notamment aux insécurités et à la lourdeur de la tâche relevée 
par les acteurs, cette intégration requiert un engagement important et peut être 
favorisée par la mise en œuvre d’un parcours professionnalisant. Au terme de ce 
projet de recherche, il apparaît essentiel que les offrent de parcours professionnalisant 
se multiplient afin d’offrir aux acteurs scolaires l’occasion de développer leurs 
compétences professionnelles en éducation à la santé et ainsi favoriser une 
intervention efficace auprès de leurs élèves en santé et bien-être afin de favoriser la 
réussite éducative.  
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LE RÉFÉRENTIEL DES COMPÉTENCES PROFESSIONNELLES DE LA 
PROFESSION ENSEIGNANTE  
(Gouvernement du Québec, 2001, p. 65) 
 
 




GRILLE D’APPROCHE POUR L’OBSERVATION PARTICIPANTE 
 
Grille d’approche : 
 




Durée de la rencontre: 
Objectifs de la rencontre: 
 
Les interactions : 










Les décisions prises : 
 
 




Notes analytiques post-rencontres 
 
Contexte de réalisation de la rencontre : 
 
 
Engagement et intérêt des acteurs : 
 
 
Collaboration entre acteurs ou acteurs et équipe de recherche : 
 
 




GRILLE D’ENTRETIEN DU BILAN RÉFLEXIF 
 
Grille d’entretien pour les bilans réflexifs 
 
 
Merci d’avoir accepté de participer au projet Santé et bien-être de l'école [Charlemagne]. Merci aussi de bien vouloir 
nous donner un peu de votre temps pour cet entretien qui permettra de faire le point avec vous sur votre expérience 
avec le projet.  
 
De manière à ce que l’on puisse mettre ensemble la transcription de l’entretien avec d’autres documents que vous avez 
pu compléter au cours de l’année dans le cadre de ce projet Santé et bien-être à l’école, nous allons composer à 
nouveau votre code selon les directives suivantes :  
 
• 2 derniers chiffres de votre année de naissance (ex. 1984 =  84) :     /____/____/ 
 
• 2 dernières lettres de votre prénom (ex. Geneviève = VE) :              /____/____/ 
 
• 3 derniers chiffres de votre numéro de téléphone   
 
       (ex. 514-987-1427 = 427) :                                                               /____/____/____/ 
   
 
1. Pouvez-vous me parler de l'emploi que vous occupez à l'école [Charlemagne]? 
1.1. Avez-vous été formé dans ce domaine? 
1.2. Combien d'années d'expérience avez-vous dans le domaine relatif à l'emploi que vous occupez actuellement à 
l'école ? 
1.3. Êtes-vous considérez comme un employé temps plein de l'école ? 
1.4. Depuis combien d'années travaillez-vous à l'école [Charlemagne] ? 
 
 Racontez-moi votre implication au sein du projet Santé et de bien-être
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1. Racontez-moi le ou les projets d’éducation à la santé que vous avez implantés. 
• À quelle problématique répond le projet (problématique de départ) ? 
• D'où vient cette problématique ? 
• Autres acteurs impliqués dans le projet ? 
• Décrire les grandes lignes du projet ? 
• Décrire les activités réalisées plus en détails ? 
• Décrire ce qui a été vécu avec les élèves ? 
2. Comment êtes-vous arrivé à réaliser ce projet? 
• Est-ce que certaines stratégies vous ont aidé dans cette réalisation ? 
• Comment s'est fait la planification ? 
• Est-ce que la planification a été respectée ? 
3. Racontez-moi ce qui a facilité la réalisation de votre projet? 
• Ressources personnelles ? 
• Ressources externes (humaines, matérielles et organisation de la tâche) ? 
4. Racontez-moi ce qui a été difficile dans la réalisation de votre projet? 
• Ressources personnelles ? 
• Ressources externes (humaines, matérielles et organisation de la tâche) ? 
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5. Compte-tenu de l’expérience que vous avez-vécu dans le cadre du projet Santé bien-être, qu’est-ce que l’éducation à 
la santé pour vous ?  
• Au fil du projet, comment votre perception de l’éducation à la santé a évolué ? 
6. Comment voyez-vous votre rôle d’éducateur à la santé? 
• Qu’est-ce que cette expérience vous a fait réaliser par rapport à votre rôle en éducation à la santé ? 
7. Quelles sont les compétences que vous avez acquises cette année en éducation à la santé?   
• Compte tenu de ce que vous avez vécu cette année au fil du projet, comment allez-vous mobiliser ces 
compétences dans le futur? 
8. Quelles sont les compétences que vous avez acquises cette année au travail collaboratif? 
• Compte tenu de ce que vous avez vécu cette année au fil du projet, comment allez-vous mobiliser ces 
compétences dans le futur? 
9. Que faites-vous comme bilan de votre expérience? 
• Que retenez-vous de tout ce travail ? 
10. Au travers de votre expérience, qu’avez-vous appris sur vous comme professionnel de l’éducation? 
11. Aimeriez-vous ajouter autre chose sur votre expérience ? 
 
Merci infiniment de votre collaboration.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT À L’ENTRETIEN SEMI-DIRIGÉ 
 
                                                Faculté des Sciences de l’éducation 
                                                           Université du Québec à Montréal 
                                                           C.P. 8888, Succ. Centre-Ville 
                                   Montréal (Québec), H3C 3P8 
   
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT  
 
RENFORCEMENT DES CAPACITÉS DE L’ÉQUIPE-ÉCOLE EN MATIÈRE D’ÉDUCATION À LA 
SANTÉ DANS UNE PERSPECTIVE COLLABORATIVE : UN PROJET PILOTE À L’ÉCOLE 
SECONDAIRE [CHARLEMAGNE] 
 
OBJECTIFS DE LA RECHERCHE 
 
Je connais la nature de cette étude dont le but est d’accompagner les acteurs de l'école 
dans l'implantation d'actions encourageant les élèves à faire des choix éclairés en 
matière de santé et bien-être. Pour se faire, une recherche-action-formation d’une 
durée de deux ans est envisagée. Ses objectifs sont :  
 
1) de développer le sentiment d’efficacité individuelle et collective des acteurs de 
l’école en matière de planification, d’implantation et d’évaluation d’actions 
disciplinaires et interdisciplinaires en éducation à la santé : a) par des formations 
ciblées réparties au fil de l’année scolaire, b) par un accompagnement professionnel 
constant des actions et c) par un retour réflexif sur les actions, alimenté par la 
recherche, afin d'orienter les formations et l'accompagnement à venir. Les membres 
du comité local Santé et bien-être, les enseignants et ressources des services éducatifs 
complémentaires ainsi que des partenaires de la communauté sont visés par l'une ou 
l'autre de ces stratégies;  
2) de décrire le processus de la recherche-action-formation mise en place (mise en 
œuvre et facteurs contextuels l'entravant ou la facilitant);  
3) d'évaluer ses effets à court terme.  
 
Procédures de la recherche 
 
Ma participation à cette recherche consiste à collaborer à une entrevue individuelle 
d’une durée de 60 minutes visant à documenter mon expérience de cette année 
relativement au Projet Santé et bien-être mis en place à l’école. Cette entrevue me 
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permettra de faire un bilan de mon expérience vécue tout au long du projet. Cette 
entrevue individuelle aura lieu dans la salle de conférence de l’école sur mon temps 
de travail, avec l’approbation de ma directrice adjointe, Madame [Nomie]tte. Cette 
entrevue individuelle sera enregistrée sur fichier numérique et des mesures seront 
prises pour préserver mon anonymat. Aucune information nominale ne sera 
disponible et le fichier numérique sera effacé dès que mes propos auront été 
transcrits. L’entrevue débutera et sera enregistrée sans interruption. Ma participation 
est libre et volontaire. Je peux donc me retirer de la recherche à tout moment si 
je le juge nécessaire. 
AVANTAGES ET BÉNÉFICES 
Ma participation permettra à l'équipe de recherche de décrire l’expérience des divers 
acteurs impliqués sur le projet cette année et de tenir compte de ce bilan dans la 
préparation du projet pour l’an prochain. De plus, ma participation contribuera à 
l’avancement des connaissances dans le domaine du développement professionnel en 
éducation à la santé.  
INCONVÉNIENTS ET RISQUES 
Le seul inconvénient associé à cette étude est le temps requis pour ma participation. 
Si j’ai des commentaires ou des plaintes concernant mon implication dans l’étude, je 
peux en faire part à la coordonnatrice ou à la chercheure principale. Les noms et 
coordonnées de ces personnes sont mentionnés ci-dessous. Enfin, si je veux 
rapporter un incident relatif à cette étude ou encore, si je veux vous informer de 
mon retrait, je peux également les rejoindre aux numéros suivants: 
Chercheure principale 
Joanne Otis 
Coordonnatrice de l’étude 
Geneviève Plouffe 
 
Je peux aussi m’adresser en cas de plainte à Monsieur Marc Bélanger, président du 
comité d’éthique de l’Université du Québec à Montréal
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Adhésion à la recherche et signatures 
- J’ai lu et compris le contenu du présent formulaire. 
- Je certifie qu’on me l’a expliqué verbalement. 
- J’ai eu l’occasion de poser toutes questions au sujet de cette recherche et 
d’obtenir les réponses jusqu’à satisfaction. 
- Je sais que je suis libre d’y participer et que je demeure libre de me retirer de 
cette recherche en tout temps, par avis verbal, sans que cela ne me porte 
préjudice. 
- Je certifie qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre ma décision. 
- Je suis au courant que je serai invité-e à participer à une entrevue individuelle 
et que mes propos seront enregistrés. 
- Je, soussignée, accepte de participer à cette étude : 
______________________  ________________  _______________ 
Nom du, de la participant-e  Signature  Date 
[Noémie]       ________________  _______________ 
Nom du témoin  Signature  Date 
Formule d’engagement de la chercheure et signatures 
Je certifie : 
- avoir expliqué à la signataire les termes du présent formulaire de 
consentement 
- lui avoir clairement indiqué qu’il, elle reste à tout moment libre de mettre un 
terme à sa participation au présent projet 
Nom de la chercheure ou du/de la représentant(e) autorisé(e) : _________________ 
Fonction : ____________________________________________________________ 
Signature : ___________________________________________________________ 
Date : _______________________________________________________________ 
Informations administratives 
Ce formulaire sera signé en double de manière à ce que vous en conserviez une copie. 
Ce formulaire a reçu l’approbation du comité institutionnel d’éthique de la recherche 
avec des êtres humains de l’UQÀM (CIER) (No. 081257). 
